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RESUMEN

El principal objetivo del presente proyecto de gestion fue Elaborar, implementar y
evaluar una Guia de Practica Clinica en enfermeria para el manejo de la sedo-
analgesia en pacientes critico hospitalizados en la unidad de cuidado intensivo
adulto de la Clinica Medilaser sede Tunja. La Guia de Préactica Clinica en
enfermeria, se elabor6 teniendo como soporte teorico, el Arte de la Ayuda de la
Enfermeria Clinica de Ernestine Wiedenbach.

Los conceptos de la teoria de Ernestine, aplicados en este proyecto son: el
conocimiento, criterio, técnica y ejercicio Profesional, elementos que se conjugan y
materializan en la Guia de Préctica Clinica en Enfermeria.

La Guia de Practica Clinica para el manejo de la sedacion y analgesia, es una
herramienta que unifica criterios entre el personal en enfermeria, ayuda a
desarrollar un juicio critico que permita tomar la mejor decision de acuerdo a las
necesidades, caracteristicas y circunstancias clinicas del paciente critico.

La implementacion de una guia de Practica Clinica en enfermeria para el manejo de
sedo-analgesia permiti6 al personal en enfermeria hacer una apropiada
monitorizacion de los niveles de sedacién y analgesia mediante escalas validas,
identificar complicaciones, ajustar las dosis de los farmacos segun las necesidades
de cada paciente, redefinir los objetivos de la sedo-analgesia, lo cual disminuy6 la
notificacion de incidentes y eventos adversos como retiro de catéteres, sondas y
tubos.

Palabras Clave: Sedacion, analgesia, paciente critico, conocimiento, criterio y
técnica.



ABSTRACT

The main objective of this project was management Develop, implement and
evaluate a clinical practice guideline for nursing management sedation and analgesia
critically hospitalized patients in the adult intensive care unit of the Clinical
Medilaser Tunja. The Clinical Practice guideline in Nursing was developed as a
theoretical support, the Art of Clinical Nursing Help Ernestine Wiedenbach.

The concepts of the theory of Ernestine, applied in this project are: the knowledge,
judgment, technical and professional exercise, elements that come together and
materialize in Clinical Practice in Nursing.

The Clinical practice guide for the management of sedation and analgesia, is a tool
that unifies criteria among nursing staff, helps develop critical judgment to enable the
best decision according to the needs, characteristics and clinical circumstances of
the patient critical.

Implementing Clinical Practice guidelines for nursing management sedation and
analgesia allowed nursing staff do a proper monitoring of levels of sedation and
analgesia by valid scales, identify complications, adjust drug doses according to the
needs of each patient, redefine goals sedo-analgesia, which decreased the reporting
of incidents and adverse events such as withdrawal of catheters, probes and tubes.

Keywords: sedation, analgesia, critical patient, knowledge, judgment and technique.
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INTRODUCCION

Un objetivo relevante en las Unidades de Cuidados Intensivos es mantener un
apropiado nivel de sedo-analgesia en el paciente critico, acorde con los
requerimientos demandados por la patologia que cursa, para ello se cuenta con
instrumentos que permiten mejorar la calidad de la atencién en este grupo de
poblacion, las Guias de Practica Clinica (GPC) en enfermeria. Las GPC en
enfermeria son una herramienta que permiten realizar intervenciones efectivas en el
paciente critico basadas en recomendaciones establecidas a partir de la experiencia,
eliminando de la préctica clinica la utilizacién de otras intervenciones de efectividad
dudosa.

El profesional en enfermeria, es quien esta en contacto permanente con el paciente
adulto critico, valora su evolucion, cambios, identifica los niveles de sedacion a
través de escalas como la de Ramsay, RASS, y cuantifica el dolor mediante escala
como la visual analoga y escala verbal y la de CAMPBELL, efectua registro de datos
obtenidos por la valoracion fisica o a través de examenes diagnosticos, y a partir del
analisis e interpretacién que hace de esta informacion realiza un plan de cuidados de
enfermeria individualizado; en los casos que la enfermera o el enfermero identifica
alteraciones o complicaciones en el paciente adulto critico asociados a la sedo-
analgesia, apoyara la toma de decisiones en un sustento teorico y practico,
consignado en una GPC en enfermeria para el manejo de la sedo-analgesia.

La aplicacién de una Guia de Préctica Clinica en enfermeria para el manejo de la
sedo-analgesia, permite el abordaje oportuno de problemas o situaciones de salud
gue impactan de manera negativa en el bienestar del paciente, ya que establecen
recomendaciones que orienten la toma de decisiones acertadas de acuerdo a las
necesidades cuidado de cada paciente; esto optimiza las actividades de enfermeria,
mejora la utilizacion de los recursos disponibles y la calidad en la atencién en las
unidades de cuidado critico adulto.

Se espera que con la implementacion de la Guia de Practica Clinica en Enfermeria
para el manejo de la sedo-analgesia, se unifiquen criterios entre el personal en
enfermeria, pero sin dejar de lado el pensamiento critico y reflexivo que tiene
enfermeria en cada momento de cuidado y que hace que se tenga un mejor
conocimiento sobre la condicion clinica del paciente.

11



1. PLATAFORMA DEL PROYECTO

1.1 PLATAFORMA INSTITUCIONAL

La clinica Medilaser S.A, esta ubicada en el departamento de Boyacé en la ciudad
de Tunja. Es una institucion privada de mediana y alta complejidad en la prestacion
de los servicios de salud, atiende poblacion de Boyaca y Casanare que pertenecen
al régimen contributivo, particulares y medicina prepagada, pero también acuden
usuarios de bajo nivel socio-econémico como los del régimen subsidiado; lo que la
convierte en una institucion de referencia en el sistema de salud.

Medilaser S.A, cuenta con los servicios de Urgencia las 24 horas, hospitalizacion
adulto, pediatrica, gineco-obstetricia, cirugias general y especializada, servicio de
UCI médico-quirurgica y cardio-vascular, apoyo diagnostico y terapéutico, consulta
externa de medicina especializada.

La clinica dentro de su infraestructura posee 84 camas destinadas al servicio de
hospitalizacion, distribuidas asi: 48 camas hospitalizacion Adultos, 9 hospitalizacion
infantil, para la atencion Gineco-obstetra tiene 9 cama, 18 camas de hospitalizacion
Premium, este es un servicio superior de hospitalizacién, caracterizado por
beneficios adicionales para brindar comodidad al pacientes y su familia, 4 unidades
de aislamiento, con el fin de garantizar el adecuado manejo de los pacientes con
patologias que requieran condiciones de aislamiento especifico; estas unidades se
encuentran dotadas con los requerimientos legales exigidos por la normatividad del
Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad en salud, tales como filtros vy
antecamaras, unidades sanitarias individuales y recambio de aire, entre otros.

Las unidades de cuidados intensivos adulto y cardio-vascular tienen igual nimero
de camas, 24 en total; utilizadas para albergar pacientes con patologias médicas,
quirurgicas y cardio-vasculares, que demandan por sus condiciones de salud
cuidados especializados y de alta complejidad por parte del personal de enfermeria
y del equipo interdisciplinario. El equipo humano esta comprometido y dedicado al
servicio a la comunidad, en un ambiente de atencion personalizada, con calidad,
comodidad y calidez.

La Clinica Medilaser S.A tiene como proposito misional la prevenciéon de la
enfermedad y la promocion de la salud; fundamentadas en un solido compromiso de
responsabilidad social, orientada a contribuir con el mejoramiento de la calidad de
vida de la comunidad. Cada actuacion, estad inspirada en una filosofia ético—
humanista, soportada en la idoneidad, profesionalismo y calidad cientifica del talento

12



humano que la integra, asi como en la investigacion; disponiendo de avanzada
tecnologia y adecuada infraestructura, donde se conjuga la innovacién, la mejora
continua y los modernos sistemas de gestion para ofrecer diferenciados servicios
ambulatorios y hospitalarios.

e MISION: En Clinica Medilaser nuestro mayor compromiso es Cuidar de tu salud y
la de tu familia.

e VISION: Para el 2020 la Clinica Medilaser S.A sera reconocida en el territorio
Nacional por sus altos estandares de calidad, innovacién tecnoldgica y formacion
del talento humano.

¢ VALORES CORPORATIVOS: Los valores corporativos de la clinica Medilaser
S.A son:

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

Seguridad en la atencion: Orientar nuestras actividades hacia una cultura
de seguridad al usuario, brindando bienestar, integridad, calidad y confianza
durante su permanencia en nuestra institucion.

Actitud de servicio: Realizar nuestro trabajo a partir de las necesidades y
expectativas del cliente interno y externo, reflejando un trato humanizado, un
alto interés por la persona y su familia, garantizando la completa
satisfaccion del usuario.

Responsabilidad Social: Asumir un compromiso de nuestras acciones que
refleje en los usuarios y funcionarios, bienestar social y responsabilidad
institucional con el adecuado manejo de los recursos y del medio ambiente.
Integridad: Conducir nuestras acciones con ética, lealtad, honestidad,
siendo coherentes con las politicas institucionales y valores individuales.
Trabajo en Equipo: Aunar esfuerzos, competencias e innovacién
tecnologica dentro de un contexto de cultura organizacional para alcanzar los
objetivos propuestos.

Aprendizaje y Crecimiento: Es el proceso a través del cual se adquieren o
modifican habilidades, destrezas, conocimientos, conductas o valores como
resultado del estudio, la experiencia, la instruccion, el razonamiento y la
observacion.

La figura 1, representa el organigrama de la Clinica Medilaser S.A sede Tunja; como
se observa la distribucion del trabajo y las funciones de los miembros del equipo de
colaboradores de la Clinica, estd organizada por niveles jerarquicos en cabeza de
una Junta directiva, quienes eligen un presidente y un gerente, y a partir de ellos
continda la organizacién por direcciones.

13


http://es.wikipedia.org/wiki/Destreza
http://es.wikipedia.org/wiki/Conocimiento
http://es.wikipedia.org/wiki/Conductas
http://es.wikipedia.org/wiki/Valor_(axiolog%C3%ADa)
http://es.wikipedia.org/wiki/Estudio
http://es.wikipedia.org/wiki/Experiencia
http://es.wikipedia.org/wiki/Educaci%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Observaci%C3%B3n

Figura 1. Organigrama Clinica Medilaser S.A sede Tunja

JUNTADIRECTIVA
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DIRECCION NACIONAL B[ERTEES%NHASEENAOL DIRECCION NACIONAL
TECNICO CIENTIFICA T FINANCIERA
‘ \ CODRDIMACION
DIRECCCION DE CONVEMIO DIRECCIONDESERYIOOS |~ [T -1 NACIOHAL DE
REGIMEN CONTRIBUTIVO AMBULATCRIOS TECHOLOGLA DE LA
INFORMACION
GERENCIA
ASISTENTE DE MERCADED Y
OFICIMA JURIDICA  F--m e ATt
DIRECCION DIRECCION DE GARGNTIA DIRECCION DE TALENTO
ADMINISTRATIVA DELACALIDAD DIRECCION MEDICA R DIRECCION FIMANCERA

Fuente: Manual de Funciones de la parte asistencial, organizacion Clinica Medilaser S.A.
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En la clinica Medilaser S.A, existe la coordinacion en enfermeria, a cargo de un
enfermero profesional y depende de Direccion meédica; la funcion que desempefia la
coordinacion en enfermeria, segun los establecido en el manual de funciones de la
parte asistencial de enfermeria dentro de la organizacion clinica Medilaser S.A es
programar, organizar, dirigir, ejecutar, coordinar, controlar, supervisar y evaluar la
atencion Integral de las Jefe y Auxiliares que se da a los pacientes en los servicios.
En total la clinica cuenta con 10 coordinadores de enfermeria uno para cada servicio
0 unidad funcional.

Las unidades Funcionales son: Salas de cirugia, UCI cardio-vascular,
Hospitalizacion quinto piso sur y norte, Hospitalizacion Materno-infantil, UCI neonatal
y basica, hospitalizacion tercer piso, UCI adulto general, hospitalizacion Premium y
urgencias.

La Unidad de Cuidados Intensivos Adulto, se encuentra coordinada por una
enfermera, que hace parte del grupo de personal asistencial de la unidad y un
médico anestesiologo, quien supervisa los procedimientos médicos. Adicionalmente
el personal que labora en la UCI, estd entrenado y cuenta con conocimientos
adquiridos por la experiencia y la formacién en el area de cuidados intensivos. Entre
el personal asistencial de la unidad se tiene 4 enfermeros profesionales y 12
técnicos laborales en auxiliares en enfermeria.

Segun el Manual de funciones de la parte asistencial de Enfermeria de la Clinica
Medilaser S.A, el objetivo principal que debe de cumplir el profesional en enfermeria
en la unidad funcional o servicio es Programar, organizar, dirigir, ejecutar, coordinar,
controlar, supervisar y evaluar la atencién Integral de las auxiliares de Enfermeria
gue se da a los pacientes en el servicio asignado y el del Técnico auxiliar en
enfermeria es el de brindar una atencion integral a todos los pacientes, asegurando
el mayor bienestar posible.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Una de las actividades desempefadas por el profesional en enfermeria en la UCI
adulto de la clinica Medilaser S.A, es la monitorizaciébn y el mantenimiento de
niveles optimos de sedo-analgesia en el paciente critico, por lo que enfermeria se
enfrenta a la toma de decisiones durante todo su desempeiio laboral; para que las
decisiones clinicas sean adecuadas, eficientes y seguras, los profesionales
necesitan contar con una Guia de Practica Clinica en enfermeria para el manejo de
la sedo-analgesia.

Teniendo en cuenta que la razén de ser de enfermeria es el cuidado, basado en
principios cientificos, tedricos y practicos, la guia de préactica clinica en enfermeria,
se convierte en una herramienta que materializa estos elementos y hace que el
cuidado brindado por enfermeria sea holistico y de calidad, pero dentro de la
racionalidad que deben de tener en el sistemas en Salud.

Las Guias de Préactica Clinica en enfermeria marcan un nuevo paradigma en la
practica de enfermeria, son una herramienta util para apoyar al profesional de
enfermeria en la toma de decisiones, sobre las intervenciones mas efectivas en el
cuidado del paciente.’

Las GPC en enfermeria, constituyen un elemento eficaz de autoeducacion, en tanto
permiten a quien las usa, crear una dinamica de actualizacion y aplicar lo aprendido
en su practica diaria, mediante elementos que estimulan su raciocinio, su nivel critico
y la toma de decisiones mas correctas, sin olvidar la individualidad de cada uno de
sus pacientes.?

Teniendo en cuenta las consideraciones antes mencionadas, el implementar una
GPC en enfermeria para el manejo de la sedo-analgesia en la unidad de cuidado
intensivo adulto de la Clinica Medilaser S.A, en donde se albergar pacientes criticos
gue demandan por sus condiciones de salud cuidados especializado y de alta
complejidad por parte del profesional en enfermeria, se convierte en una estrategia
para enfermeria, que contribuye a lograr una mayor independencia en el
desempefio, mayor autonomia y estandarizar criterios de cuidado en pacientes que
cumplan esta condicion.

! MANCILLA GARCIA, Maria Eugenia y ZEPEDA ARIAS, Fabiana Maribel. Importancia de las guias de Practica
clinica en enfermeria [en linea].En Revista de enfermeria Instituto mexicano seguro social. 2012; 20 p, p.1.
% Ibid., p.3.
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Figura 2. Arbol de problemas
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Fuente: Autoras del presente Proyecto de Gestion. 2014
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La figura 2, representa el arbol de problemas, en donde se contempla el problema
central identificado por enfermeria y asociado al cuidado brindado al paciente adulto
critico, que recibe por su condicion de salud analgesia y sedacion como parte de su
tratamiento médico en la UCI Adulto de la Clinica Medilaser S.A. A pesar que la
Clinica Medilaser S.A cuenta con una Guia Clinica de Procedimiento para sedacion
en UCI, presenta un inconveniente esta dirigida a medico especialistas de
anestesia, cirugia y medicina interna y no estipula el actuar de enfermeria como
parte esencial en el seguimiento y monitorizacion de la sedo-analgesia en el
paciente critico adulto; esto hace que las actividades e intervenciones que realiza el
profesional en enfermeria con el paciente adulto critico, se basen en criterios
personales y en puntos de vista subjetivos, poniendo en riesgo la seguridad y el
bienestar del paciente y por ende la calidad del cuidado brindado por enfermeria.

Por esta razén se identific6 como problema central la ausencia de una Guia de
Practica Clinica en Enfermeria para el manejo de la sedo-analgesia en el paciente
critico hospitalizado UCI adulto, y a través de este proyecto de gestién se pretende
dar solucion a esta situacidon problema planteada.

Las principales causas identificadas para el diagnéstico del problema son:

e Diferencia de criterios entre el personal de enfermeria acerca del manejo de
la sedo-analgesia en el paciente critico.

¢ Deficiencias en la monitorizacion de la sedo-analgesia, por falta de consenso
en la utilizacion de escalas valoracion validadas.

e Criterios de destete o retiro de la sedacion sin la participacion de enfermeria.

e Carencia de un documento que contenga un soporte teorico y practico para la
toma decisiones efectivas por parte de enfermeria, en el manejo de la
sedacion y analgesia en el paciente adulto critico.

Los efectos que tiene la ausencia de una guia de Practica Clinica en Enfermeria
para el manejo de la sedo-analgesia en el paciente adulto critico de la Clinica
Medilaser S.A sede Tunja son:

¢ Niveles de sedo-analgesia inadecuados para las condiciones de salud del
paciente adulto critico.

e Aumento del retiro de dispositivo, como sondas, tubos, catéteres y poca
adaptacion del paciente al ventilador; relacionada con unos niveles
inadecuados de sedo-analgesia. Segun la Direccion de epidemiologia de la
clinica Medilaser S.A, durante el periodo del 7 de mayo de 2011 y el 15 de
agosto de 2013 enfermeria reporté 28 casos de eventos adversos asociados
al manejo inadecuado de la sedacion en la unidad de Cuidados Intensivos
Adulto y Cardiovascular. Entre los reportes adversos notificados para este
periodo tiempo se encuentra el retiro del tubo orotraqueal en un 50%, que
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corresponde a 14 pacientes; en segundo lugar esta el retiro del catéter
venoso central con cinco pacientes, que corresponde a 17.8%, con el 10.7%
el retiro de sonda vesical, y finalmente con un 21.5% otros eventos adversos
como son el retiro de tubo de térax, sonda nasogastricas, sonda de
yeyunostomia y caidas. Los anteriores datos muestran un gran porcentaje de
eventos adversos que pudieron ser prevenibles y evitables con una adecuada
monitorizacion de los niveles de sedacion por parte del personal de
enfermeria.

e Presencia de agitacion, delirium, y sindrome de abstinencia, entre otros,
cuando la identificacion y el manejo no es oportuno.

Numerosos estudios han revelado los beneficios que tiene el paciente con una
adecuada monitorizacion de la sedo-analgesia, lo cual permite reducir el tiempo de
Ventilacion Mecanica, la estancia en UCI, el numero de complicaciones infecciosas
nosocomiales, especialmente neumonias asociadas a la ventilacibn mecanica.
Algunos autores han encontrado incluso reduccion de la mortalidad tras
implementar una evaluacién sistematica de la sedo-analgesia.’

La administracion de una adecuada analgesia y sedacidén en el paciente critico, no
es menos importante que otras medidas terapéuticas. Segun los estudios mas
recientes, se debe utilizar una guia, algoritmo o protocolo que evalle de forma
regular el nivel de sedacion del paciente, usando para ello una escala validada, y
realizando los reajustes de dosis que sean necesarios para evitar la infra y
sobresedacion, siendo més frecuente esta Gltima.*

La elaboracion e implementacion de una GPC en enfermeria para el manejo de la
sedo-analgesia en paciente critico, se convierte en una herramienta fundamental
para monitorizar los niveles de sedacién y determinar las dosis suficiente y no
excesiva, evitando su acumulacion y las complicaciones asociadas a esta,
adicionalmente La guia de Practica Clinica puede ser utilizada por la Institucién de
Salud para la construccion de indicadores de gestion, desarrollar evaluaciones
econOmicas de costo beneficio, determinar las necesidades de tecnologias en Salud,
identificar los requerimientos de talento humano especializado en las unidades,
optimizar las utilizacién recursos en salud y fomentan el mejoramiento de la calidad
de la atencion en salud.

3 RODRIGUEZ, E, et al. Guia de Practica clinica basada en la evidencia para el manejo de la Sedoanalgesia en el paciente

adulto criticamente enfermo, [en linea]. Vol. 37. Nim. 8. Bogota D.C: Elsevier, Medicina intensiva. Noviembre 2013. Disponible
en URL: http://www.medintensiva.org/es/guia-practica-clinica-basada-evidencia/articulo/S0210569113000855/.

* SANCHEZ LOPEZ, Oscar y RODRIGUEZ DiAZ, Elba. Recomendaciones para la sedacién en la unidad de Reanimacion [en
linea].Octubre 2007.Madrid. p. 1-4. Consultar en URL: http://www.sarmadrid.org/pdf/rec_sedacion_reanimacion.pdf.
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1 JUSTIFICACION

Hoy en dia el profesional en enfermeria se enfrenta al desafio de laborar en
ambientes de cuidado con alta complejidad técnico-cientifica, como es el caso de las
unidades de cuidados intensivos. Este desafio es asumido por el profesional, con la
Unica finalidad de brindar un cuidado legitimo, integro, oportuno y continuo a las
personas sujetos de su quehacer.

Garantizar un cuidado holistico, individualizado y con calidad demanda de los
profesionales que hacen parte del equipo interdisciplinario, una preparacion continua
en su desempefio, una constante evaluacion de sus actos, la realizacién de
intervenciones oportunas y adecuadas en cada momento de cuidado, de tal manera
gue se capaz de tomar decisiones apropiadas en beneficio de la salud del paciente
critico.

La practica de enfermeria a nivel asistencial, implica la toma decisiones en forma
permanente, teniendo como objetivo principal la mejora de la salud del paciente. En
este proceso, el personal de enfermeria se enfrenta continuamente a emitir juicios
clinicos que coadyuven a una adecuada planificacion del cuidado, sustentada en
una serie de conocimientos cientificos y técnicos. Para lograrlo es necesario
estandarizar el lenguaje y los parametros que orienten el cuidado del enfermo critico.
La elaboracion de una guia de Préactica clinica en Enfermeria, permite dicha
unificacion, al integrar elementos disciplinares de enfermeria esenciales para dar un
cuidado adecuado y libre de riesgos, promoviendo la calidad en la atencion.®

Una de las funciones del profesional en enfermeria en las unidades de cuidados
intensivos es la administracién farmacos sedantes, analgésicos y la vigilancia de
sus niveles 6ptimos en el paciente critico, durante la realizacion de procedimientos
diagnésticos y terapéuticos o cuando es sometidos a la ventilacion mecanica. La
implementacion de una guia de Practica Clinica en enfermeria para el manejo de
sedo-analgesia permite a enfermeria hacer una apropiada monitorizacién de los
niveles de sedacion y analgesia, ajustar las dosis de los farmacos segun las
necesidades de cada paciente, y redefinir los objetivos de la sedacion y
analgesia; lo cual disminuye los dias de estancia en las unidades, la notificacion de
eventos adversos como retiro de catéteres, sondas, tubos, reduce la presencia de
delirium, de agitacion asociada al dolor, mejora la adaptacion del paciente al
ventilador y su destete.

Existe evidencia que la analgesia y la sedacion adecuadas disminuyen la morbilidad
en los pacientes posquirargicos, ya que reducen las respuestas asociadas al estres,
facilitan la realizacion de procedimientos diagnosticos y/o terapéuticos y los cuidados

®> AGUILERA RIVERA, Maribel, et al. Propuesta metodolégica de una guia clinica del cuidado: tratamiento
hemodialitico En: CONAMED. 2008, vol 13, suplemento 2, p.9. p.2.
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de enfermeria y hacen que el paciente tenga una actitud mas colaboradora en su
recuperacion.®

La inadecuada monitorizacion de los niveles de sedacion en pacientes con
infusiones continuas de sedantes por periodos prolongados, promueve la aparicion
de fendmenos deletéreos directamente relacionados con el tiempo y las dosis
recibidas de estos medicamentos. Dentro de los mas comunes encontramos la
infrasedacion, la tolerancia, la sobresedacion y la deprivacion.’

Por ello es necesario elaborar e implementar una Guia de Préactica Clinica en
enfermeria para manejo de la sedo-analgesia en el paciente critico hospitalizado en
la Clinica Medilaser S.A sede Tunja, que permita identificar complicaciones y tomar
decisiones acertadas que justifique el actuar del profesional, teniendo como finalidad
mejorar la calidad en el cuidado brindado por enfermeria.

Las Guias de Practica Clinica en Enfermeria, propician una practica reflexiva que
descarta las rutinas, las opiniones sin fundamentos y la intervencion basada en la
intuicion. La contribucion de las GPC en enfermeria implica una participacion activa
del profesional de enfermeria en el proceso de toma de decisiones en la eleccién del
mejor cuidado para un paciente en concreto y conduce a una menor variabilidad en
la practica clinica reflexiva, como parte de la cultura de calidad de la atencién.®

La importancia del desarrollo de las Guias de Practica Clinica en Enfermeria radica,
en primera instancia, en la homologacién de los cuidados, con la finalidad de
disminuir la variabilidad en la practica. Es importante resaltar que lo que se pretende
con las GPC en Enfermeria no es hacer rutinarias las actividades, sino desarrollar en
los profesionales de salud un juicio critico, que les permita tomar la mejor decisién
de acuerdoga las necesidades, caracteristicas y circunstancias clinicas individuales
del usuario.

El contar con una GPC en enfermeria para el manejo de la sedo-analgesia en el
paciente critico, favorece el liderazgo y el empoderamiento del profesional en
enfermeria en este ambito. Adicionalmente el paciente critico continuamente esta
sometido a procedimientos nociceptivos que alteran su adaptacién y su confort,
establecer unos pautas o recomendaciones a través de una Guia de Practica Clinica
orienta de forma asertiva a enfermeria para que realice andlisis e interpretacion de la
diferentes variables que intervienen en el logro de niveles 6ptimos de sedo-analgesia

6, -

Ibid., p 4.
" Badel G, MT, Romero D. Intervencion de enfermeria durante el destete de la ventilacion mecanica. Bogota D.C;
2008. P 26.
8 MEXICO, CENTRO NACIONAL DE EXCELENCIA TECNOLOGICA EN SALUD. Manual Metodoldgico para la
Integracion de Guias de practica Clinica en Enfermeria en el Sistema Nacional de Salud. México, D.F., 2013.
Primera edicion. 74.p. p.10.
° Ibid., p. 11.

21



y minimice los errores y las complicaciones generadas por una inadecuada sedacién
y analgesia en el paciente critico adulto.

Se espera que la aplicacion de la Guia de Préactica Clinica en Enfermeria para el
manejo de la sedo-analgesia, permita no solo unificar criterios entre los
profesionales en enfermeria que tienen la responsabilidad de cuidar al paciente
adulto critico, sino que fundamentalmente contribuya a mejorar las condiciones de
salud del paciente critico y la calidad del cuidado ofrecido por enfermeria.

La Elaboracion de la Guia de Préctica Clinica en Enfermeria para el manejo de la
sedo-analgesia en el paciente hospitalizado en la UCI adulto, requiere de recursos
financieros, humanos y de tiempo, siendo necesario que la institucion de salud los
destine recursos econdmicos para llevar a cabo a cabalidad los objetivos que se
proponen en este proyecto de gestion.

Es necesario que el profesional de enfermeria demuestre que el uso de la GPC en
Enfermeria influye positivo y significativamente en el cuidado, en el uso racional de
los recursos institucionales y en la mejoria de la calidad en salud, cuyos efectos se
reflejen en el cuidado individual, familiar y colectivo.®

En sintesis, los beneficios obtenido por la implementacion de una Guia de Préctica
Clinica en enfermeria para el manejo de la sedo-analgesia, se veran reflejados no
s6lo en la seguridad y calidad del cuidado, sino en la satisfaccién del paciente o de
su familia y en la prestacion de servicios mas humanizados, competitivos y
eficientes que respondan a las necesidades del paciente.

bid., p. 17.
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2 OBJETIVOS
2.1 OBJETIVO GENERAL

e Elaborar, implementar y evaluar una Guia de Préactica Clinica en enfermeria
para el manejo de la sedo-analgesia en pacientes critico hospitalizados en la
unidad de cuidado intensivo adulto de la clinica Medilaser sede Tunja.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ ldentificar en forma oportuna alteraciones asociadas a la sedo-analgesia en
los pacientes hospitalizados en la unidad de cuidado intensivo adulto en la
clinica Medilaser sede Tunja.

e Determinar las actividades e intervenciones de enfermeria durante el proceso
de sedo-analgesia del paciente critico.

e Determinar niveles de sedo-analgesia a través de escalas y tomar medidas
para mantener los objetivos de sedacion y analgesia en el paciente adulto
critico.

2.3 ARBOL DE OBJETIVOS

A partir del analisis de la figura 3, arbol de objetivo, en donde se contempla un
objetivo general, que emerge de unos medios, enunciados a continuacion:

e Que haya un conceso o unificacibn de criterios entre el personal de
enfermeria sobre el manejo de la sedo-analgesia.

e Monitorizacion de los niveles de sedo-analgesia, mediante escalas validadas
y estandarizadas por la institucién de salud.

e Participacion de enfermeria para determinar la forma de retiro de sedacién
en el paciente critico.

Los fines establecidos para alcanzar el objetivo general son:

¢ Niveles de sedacion de acuerdo a los requerimientos patoldgicos del paciente
adulto critico.

¢ Disminucién de los efectos adversos asociados a la sedacién y mejorar la
adaptacion del paciente a la ventilacion Mecanica a través de monitorizacion
continua de niveles de sedacion y analgesia mediante escalas validadas.
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e Disminucién de complicaciones asociadas a una inadecuada suspension de la

sedacion.

e Disminucién del retiro de dispositivos, sondas, tubos y catéteres.

Figura 3. Arbol de objetivos Clinica Medilaser S.A
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Fuente: Autoras del presente Proyecto de Gestion. 2014.
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3 SOPORTE TEORICO

Las teorias de enfermeria, son esenciales para el crecimiento intelectual y para el
reconocimiento de la profesion como disciplina con conocimientos propios validados
en la practica; la aplicacion de modelos conceptuales permite separar el
conocimiento de enfermeria con el de otras disciplinas, ayudan a mantener la
identidad de la profesién, orientan y dan sentido a su quehacer.

El conocimiento de enfermeria se estructura y renueva con la aplicacion de teorias al
ejercicio profesional, pero también generan un impacto positivo en la atencion y el
cuidado del paciente en los diferentes ambitos, en especial en las Unidades de
Cuidado Intensivo Adulto, lugar donde es necesario que enfermeria tenga la
capacidad de comunicacion, liderazgo, demuestre habilidades en la praxis clinica y
ante todo sea capaz de identificar complicaciones en el paciente critico y tomar
decisiones oportunas y asertivas sobre el cuidado.

Para el caso de este proyecto se tendrd como soporte teorico algunos pardmetros
contemplados en la teoria el Arte de la Ayuda de la Enfermeria Clinica de
Ernestine Wiedenbach.

3.1 EL ARTE DE LA AYUDA DE LA ENFERMERIA CLINICA DE ERNESTINE
WIEDENBACH

Ernestine Wiedenbach, nacié el 18 de agosto de 1901, en la ciudad de Hamburgo,

Alemania. Su familia se radico en New York, cuando era una nifia; su interés por la

enfermeria comenz6 mientras observaba el cuidado de su abuela enferma, y

también al escuchar a la amiga de su hermana, quien era estudiante de medicina,

cuando relataba sus experiencias en el &mbito hospitalario. **

Wiedenbach queddé tan impresionada con el papel de las enfermeras, que después
de graduarse en licenciatura en artes liberales de la universidad de Wellesley en
1922, se inscribid en la escuela de enfermeria y en 1934 Ernestine recibio el
Certificado en Enfermeria de Salud Publica.'

A los 45 afos Wiedenbach se inscribe en la Escuela de Parteras; después de su
graduacion, ejercido como enfermera-partera en el Maternity Center Association.

Ernestine Wiedenbach desarrollé6 su modelo tedrico por método del razonamiento de
la I6gica inductiva, durante el ejercicio como educadoray comadrona.

" VELAZQUEZ MENDOZA, Sabina. Conocimiento y criterio de Enfermeria para evitar la flebitis en neonatos con
catéter venoso periférico. Tesis de grado Enfermeria. Michoacan, México: Universidad Michoacan San Nicolas
de Hidalgo. Facultad de Enfermeria. 2008. 102 p.

2 |bid.,p. 26.
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Para efectos de este trabajo se tendra en cuenta tres aspectos contemplados y
detallados por Ernestine Wiedenbach en la teoria el arte de la ayuda de la
enfermeria clinica, en el ejercicio profesional que son: el conocimiento, el criterio y
las técnicas.

» Conocimiento: El conocimiento comprende todo aquello que es percibe y
aprendido por la mente humana, su contexto y alcance son ilimitados, este puede
ser adquirido por la enfermera sin considerar criterios y técnicas. El conocimiento
puede utilizarse en la direccion, la ensefianza, la coordinacion y la planificacion
de los cuidados del paciente y ser complementado con una actuacion
responsable de la enfermera. =

Para mayor compresion del conocimiento este se divide en tres tipos:
conocimiento objetivo, especulativo y conocimiento practico. EI conocimiento
objetivo; se forma de todo aquello que se acepta como cierto o existente. Es
también aquel conocimiento adquirido a través de procesos técnicos-
asistenciales y administrativo con un enfoque humanistico, para satisfacer los
problemas y las necesidades de salud del ser humano; el conocimiento
especulativo comprende las teorias, los principios generales que se proponen
para explicar los fendmenos, las opiniones o conceptos y el contexto de areas de
interés especiales como las ciencias naturales, sociales y las ciencias humanas.
Esta constituida por actividades intelectuales e influenciadas por el sistema de
creencias filosoficas, que se reflejan en la actuacion ética y responsable de cada
enfermera en el ejercicio profesional teniendo como objeto fundamental la
satisfaccion de las necesidades de ayuda con una actuacién creativa y con el
conocimiento requerido y por ultimos se tiene el conocimiento practico,
consiste en saber como aplicar el conocimiento objetivo y especulativo a las
situaciones cotidianas. Y tiene como finalidad ante todo ayudar al paciente a
satisfacer sus necesidades y a la recuperacién de la salud en la enfermedad,
mediante actividades y habilidad practicas en el arte del cuidado profesional
basado en conocimientos adquiridos y que concluye en la experiencia del
ejercicio de la profesién con responsabilidad y principios éticos para lograr su
cometido, que es la satisfaccion plena de las necesidades humanas con sus
caracteristicas propias.**

» Criterio: Cualidad personal producto del proceso cognitivo, emanados de los
conocimientos, que permiten distinguir lo que se debe hacer y lo que no se debe
hacer. El criterio permite a la enfermera tomar decisiones.

Las enfermeras de las Unidad de Cuidados Intensivos toman decisiones en cada
momento de cuidado, sean Optimas o no. Una amplio bagaje de conocimientos

3 Ipid., p. 14.
 Ibid.,p. 15.
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permiten que la enfermera tome decisiones claras y seguras sin poner el riesgo
el bienestar del paciente.’

> La técnica: representa la principal herramienta que la enfermera debe utilizar
para lograr los resultados que desea conseguir, a través de un conjunto de
procedimientos fundamentados en conocimientos cientificos especializados, que
tiene como finalidad lograr la socializacion de los intereses personales y colectivos,
destaca que el objeto de la técnica es la produccion, mientras que el objeto de la
ciencia es el conocimiento. Ernestine agrupa la técnica en dos categorias: la primera
la técnica de procedimientos; la cual se define como las capacidades para la
implementacion de los procedimientos que la enfermera debe de iniciar y completar
para determinar y satisfacer las necesidades de ayuda del paciente. Y la segunda la
técnica de comunicacion; refleja la capacidad de expresion de los pensamientos y
sentimientos de la enfermera, con vista a suministrar cuidado al paciente y a las
personas relacionadas, para trasmitir un mensaje u obtener una respuesta
determinada puede recurrir a la comunicacion verbal y no verbal. *°

La aplicacion del modelo de Wiedenbach en el desempefio del personal en
enfermeria en la UCI Adulto de la Clinica Medilaser S.A, exige que las enfermeras
posean un conocimiento amplio de los diferentes estados del salud por los cuales
transcurre el paciente durante su hospitalizacién, tenga una comprension profunda
de la psicologia humana, posea habilidades en las técnicas clinicas y capacidad
para iniciar y mantener una comunicacion terapéutica en algunos casos con el
paciente y su familia.

Los conceptos y definiciones tomadas de la teoria de Ernestine Wiedenbach y que
se aplican de forma oportuna al desempefio laboral de la enfermeria en la UCI, se
enuncian a continuacion:

> Ejercicio Profesional: Acciones guiadas por pensamientos y sentimientos
disciplinados, que pretenden satisfacer la necesidad de ayuda del paciente.
Presenta tres aspectos necesarios e indispensables del ejercicio profesional: El
conocimiento, criterio y la técnica, que en conjunto permiten un excelente desarrollo
profesional. De gran importancia estos criterios en la atencion practica clinica del
paciente critico que se encuentra sedado por sus condiciones de salud y que
depende del cuidado brindado por enfermeria para reducir las complicaciones
asociadas a su situacion clinica, un cuidado individualizado y humanizado evidencia
claramente los valores éticos, estéticos y conocimiento del profesional.*’

* |bid., p.16.

' PEREZ MADRAZO, Karelia, et al. Teoria y cuidado de enfermeria un articulo para la seguridad de la gestante
diabética. En Scielo revista cubana de enfermeria [Articulo revisién en linea].Versién ISSN 0864-0319. Vol. 28
No 3. Edicién aceptada en Jul 2012. La Habana (Cuba).

" VELAZQUEZ MENDOZA. Op. Cit., p.14.
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> Enfermera: Es un ser humano funcional. No solo actia, sino que también
piensa y siente. Sus pensamientos Yy sentimientos en el cometido de sus trabajos
son importantes y tienen un reflejo tanto en lo que hace como en el modo de cumplir
sus tareas. Para Ernestine" El arte de la enfermeria es una accion individualizada

que aplica la enfermera en su relacion personal con cada paciente como una

respuesta consciente a la situacién inmediata de éste". 8

> Paciente como una persona que ha entrado en el sistema de salud y esta
recibiendo ayuda de algun tipo, como la atencién, la ensefianza o el consejo.

> Salud: Se define como un bienestar total tomando al individuo como un ser
holistico, analizando sus aspectos tanto biolégicos, psicologicos, sociales vy
culturales. La persona perdia su salud cuando surgia en él una necesidad que
solamente el campo de la salud podia resolver.

> Cuidado: El cuerpo de enfermeria se centraba en localizar las necesidades
del individuo, y de esta manera ejercer todo su potencial en conocimientos de salud
con el fin de aumentar o mejorar su completo bienestar, y de esta manera
reinsertarlo en la sociedad.*

Ernestina Wiedenbach propuso que las enfermeras deben identificar las
necesidades de ayuda de los pacientes mediante lo siguiente:

o Observacion de comportamientos compatibles o incompatibles con su
bienestar.

o Exploracion del significado de su comportamiento.

o Determinacion de la causa de su malestar o incapacidad.

o Determinacion de si pueden resolver sus problemas o si tienen necesidad de
ayuda.?°

Después de eso, la enfermera debe administrar la ayuda necesaria y debe
comprobar que se haya satisfecho la necesidad de ayuda. Para que la enfermera
pueda proceder en el proceso de ayuda para el paciente, debe incorporar su
contexto mas proximo que es la familia del mismo, que seran un pilar fundamental
para la recuperacion y rehabilitacion del paciente.

El personal de enfermeria de las Unidades de Cuidados Intensivos estan en
contacto permanente las 24 horas del dia con el paciente critico, son quienes por su
cercania y estrecha vigilancia detectan cambios y complicaciones en el estado de

8 PEREZ MADRAZO. Op. Cit., p.4.
9 Ibid., p.14.
20 |bid., p.17.
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salud del paciente, tienen la capacidad de identificar las causas de dichas
alteraciones y tomar las medidas necesarias que contribuyan a mantener los
objetivos del tratamiento médico.

El actuar de enfermeria no tendria validez, en estos casos, si N0 se apoya en unos
conocimientos cientificos especializados, en una técnica y en unos criterios; que le
permiten elegir la mejor opcion para satisfacer la necesidad de ayuda que tiene el
paciente.

Figura 4. Adaptacion del modelo de Ernestina Wiedenbach para el proyecto de
gestion.

* TECNICA
* CONOCIMIENTO

ENFERMERA PACIENTE

CUIDADO

* EJERCICIO

-
PROFESIONAL CREERIO

Fuente: Wiedenbach. E. (1964) Clinical Nursing: A Helping art. Nueva York.
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4 SOPORTE CONCEPTUAL

4.1 DEFINICION DE CONCEPTOS

o Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)

La UCI, se define como una organizacion de profesionales sanitarios que ofrece
asistencia multidisciplinar en un espacio especifico del hospital, que cumple unos
requisitos funcionales, estructurales y organizativos, de forma que garantiza las
condiciones de seguridad, calidad y eficiencia adecuadas para atender pacientes
que, siendo susceptibles de recuperacion, requieren soporte respiratorio o que
precisan soporte respiratorio basico junto con soporte de al menos, dos 6rganos o
sistemas; asi como todos los pacientes complejos que requieran soporte por fallo
multiorganico.*

. Sedacion

Es la disminucion de forma controlada de la percepcion del medio y/o dolor por parte
del enfermo, pero manteniendo la via aérea permeable y la respiracion espontanea.
Oscila desde un estado de calma a la sedacion profunda (depresion de la
percepcion de cualquier estimulo doloroso), en la que se observa una pérdida de
reflejos protectores y que requiere un manejo adecuado de la via aérea y la
ventilacién.??

El nivel 6ptimo de sedacion es dificil de estandarizar, por esto, pese a todo el
arsenal terapéutico de que se dispones, la buena sedacién sigue teniendo algo de
arte y algo de ciencia. La forma 6ptima de sedar a un paciente sera aquella que tras
la retirada o disminucion de la administracion del sedante, el paciente mejora su
nivel de conciencia de forma répida, accediendo al que va a ser su estado de
conciencia basal en el menor tiempo posible. %

Para la valorar el nivel de sedacion se utiliza una serie de escalas de medicion
validadas como son: La escala de Ramsay, Richmond Agitation Sedation Scale
(RASS) y la Sedation-Agitation Scale(SAS); adicionalmente ayudan a evaluar la
presencia de agitacion.

21 ESPANA. MINISTERIO DE SANIDAD Y POLITICA SOCIAL. Unidades de cuidados Intensivos: Estandares y
Recomendaciones. Madrid, Espafa. 2011.133.p. p.9.

22 DRUYET CASTILLO, Dalilis, et al. Sedacion y Analgesia en situaciones de emergencia. 1-11.p. Web
http://www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/urgencia/119 _sedacion_y_analgesia_en_situaciones_de_emergencia.pdf

* PANADERO MANUEL, Juan Manuel, et al. Analgesia y Sedacion en urgencias Bloqueantes Neuromusculares.
Ceuta. 1-95.p. Web
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e Dolor

Experiencia sensorial subjetiva y emocional desagradable asociada con una lesion
presente o potencial. El dolor es una experiencia subjetiva que varia de una
persona a otra y tiene diferentes dimensiones: sensorial, emocional, cognitiva,
psicolégica y de comportamiento o conductual.?*

Existen muchas razones por las que un paciente en UCI puede desarrollar dolor. Las
principales causas identificadas son: La enfermedad de base, los procedimientos
invasivos que se realizan para su tratamiento (procedimientos quirdrgicos,
colocacién de drenajes, o catéter arterial 0 venoso, puncion venosa o arterial, entre
otros), las técnicas de cuidados e higiene (aspiracién endotraqueal, movilizaciones,
cambios de posicion, cambios de apositos.), la presencia de infecciones oculta o
Iztgsiones adquiridas como ser escaras y por ultimo la propia inmovilidad del paciente.

En un estudio realizado por la American Association of Critical Care Nurses (AACN)
participaron 6000 sujetos internados en diferentes terapias intensivas de Australia,
Canada, Reino Unido y Estados Unidos. Los investigadores evaluaron la respuesta
al dolor en 6 procedimientos dolorosos. Los resultados mostraron que rotar al
pacientg6 en la cama fue el procedimiento que mayor dolor le generaba al paciente
adulto.

e Analgesia

La analgesia consiste en el alivio de la sensacion dolorosa, mediante medidas de
tipo farmacologico, como de tipo no farmacologico (la colocacion en posicidon
adecuada y la disminucién de estimulos irritantes y dolorosos). La analgesia debe
ser el primer paso, hasta el punto de que ningun paciente debera recibir sedacion
hasta que no se haya controlado el dolor. ?’

Hoy en dia, la tendencia en la administracion de analgésicos es mantener al
paciente despierto, pero calmo, con un nivel éptimo de analgesia®®.

e Delirium

El delirium, es una forma de disfuncidén cognitiva transitoria que puede interferir con
la capacidad para comunicar, a pesar que algunos tienen la capacidad de hablar, el
mensaje puede no ser comprensible o creible.?

2% CLARETT, Martin .Escala de Evaluacion de dolor y protocolo de Analgesia en terapia intensiva. Argentina,
2012.p 1-39.
% |bid.,p.5-6.
*® Ibid.,5.p
7 |bid.,p.3-4.
%8 Ibid., p.4..
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e Paciente Critico

Se denomina paciente critico, a aquel enfermo, cuya condicién patolégica afecta a
uno o mMas sistemas, que pone en serio riesgo actual o potencial su vida y que
presenta condiciones de reversibilidad que hacen necesarias la aplicacion de
técnicos de monitorizacién, vigilancia, manejo y soporte vital avanzado, solamente
disponibles en la UCI.*°

e Adulto

Se define al adulto como aquel individuo, hombre o mujer que desde el aspecto
fisico ha logrado una estructura corporal definitiva, biolégicamente ha concluido su
crecimiento, psicolégicamente ha adquirido una conciencia y ha logrado el desarrollo
de su inteligencia, en lo sexual ha alcanzado la capacidad genética; socialmente
obtiene derechos y deberes ciudadanos econOmicamente se incorpora a las
actividades productivas y creadoras. 3

4.2 GUIA DE PRACTICA CLINICA

Desde hace varios afos, en los paises mas desarrollados, se han implementado
diferentes instrumentos en la practica clinica como una estrategia para disminuir la
variabilidad en la atencion, mejorar la calidad y hacer méas racional la prestacién de
servicios de salud. Los diferentes instrumentos que existen para evaluar, regular y
dirigir el quehacer del proceso de atencién a las personas en los sistemas de salud,
son las Guias de Practica Clinicas, Guias de Atencién, Normas y Protocolos.*

Para efectos de este proyecto se utilizara como elemento central la literatura acerca
Guias de Practica Clinica (GPC). Las GPC son un conjunto de recomendaciones
desarrolladas de forma sistematica para ayudar a profesionales y a pacientes a
tomar decisiones sobre la atencién sanitaria mas apropiada y a seleccionar las
opciones diagnosticas y terapéuticas mas adecuadas a la hora de abordar un
problema de salud o una condicién clinica especifica.®

Las GPC, son documentos que resumen mejor evidencia disponible para el manejo
de los pacientes, pero teniendo en cuenta la realidad colombiana y los principios de
accesibilidad, calidad y eficiencia consagrados en el SGSSS de Colombia.®*

% |bid.,p.4.

% |bid.,p.6.

1 WEITZEL, Marlene, et al. Biblioteca Béasica de Enfermeria. 7 ed. México D.F:Oxfford University Press-Harla

S.A, 2003.981.P.P.201.

%2 COLOMBIA, MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Guia metodoldgica para la elaboracién de guias de

atencion integral en el sistema General de Seguridad Social en Salud Colombiano. Bogota D.C., 2010. No. 344.p.
. 55.

B Ibid.,p. 56.

* Ibid., p. 10.
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Algunos autores han tomado elementos de la definicion de GPC, para precisar lo
que es una Guia de Practica Clinica en Enfermeria, definiéndola como un
conjunto de evidencias y recomendaciones desarrolladas a través de la revision
sistematica de la literatura médica, con el objetivo de guiar al profesional de
enfermeria y al usuario de los servicios de salud, en la mejor toma de decisiones
para conggbuir a una atencién segura y de calidad, a través de la practica critica y
reflexiva.

La importancia del desarrollo de las GPC en Enfermeria radica, en primera instancia,
en la homologacion de los cuidados, con la finalidad de disminuir la variabilidad en la
practica. Es importante resaltar que lo que se pretende con las GPC en Enfermeria
no es hacer rutinarias las actividades, sino desarrollar en los profesionales de salud
un juicio critico, que les permita tomar la mejor decisibn de acuerdo a las
necesidades, caracteristicas y circunstancias clinicas individuales del usuario.*

Existen tres tipos de guias de practica clinica, las GPC desarrolladas por medio de
consenso informal, las Guias de Practica Clinica desarrolladas por medio de
consensos formales y las GPC basadas en la evidencia.

Para efectos de la elaboracion del producto del este proyecto de Gestion, se tomara
como referente el tipo de Guia de Practica Clinica desarrollada por medio de
consenso informal, la cual tiene las siguientes caracteristicas:

» Basadas fundamentalmente en opinion de expertos en el tema de interés de la
GPC en enfermeria.

* Los participantes deciden que recomendar basados en su experiencia personal.

* No se definen de forma adecuada los criterios en los cuales se basan las
recomendaciones.

 Las recomendaciones se basan en juicios globales subjetivos.

* La evidencia cientifica es citada en la discusién, pero no se provee informacion del
método empleado para fundamentar las recomendaciones.*’

4.3 CRITERIOS PARA LA ELABORACION DE UNA GUIA DE PRACTICA
CLINICA

Para la elaboracién de una GPC se debe de tener en cuenta los siguientes criterios:
e Problemas de salud con un impacto clinico en la morbi-mortalidad de la

poblacion.
e Alta variabilidad en la préactica clinica.

% MEXICO, CENTRO NACIONAL DE EXCELENCIA TECNOLOGICA EN SALUD. Manual Metodoldgico para la
Isgtegracic')n de Guias de préctica Clinica en Enfermeria en el Sistema Nacional de Salud, Op. cit. p. 18.

Ibid., p. 11.
3" COLOMBIA. MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Guia metodolégica para la elaboracién de guias de
atencion integral en el sistema General de Seguridad Social en Salud Colombiano. Op., cit p.57.
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e Ausencia de consenso en el manejo de una patologia o una situacion de salud
determinada.

e Aparicion de nuevas evidencia en el diagnéstico, tratamiento y prevencion.

e Pruebas diagndsticos o tratamientos con efectos indeseados 0 costos
innecesarios.*®

4.4 PASOS PARA ELABORAR UNA GUIA DE PRACTICA CLINICA.

La elaboracion de la Guia de Practica Clinica en Enfermeria para el manejo de la
sedo-analgesia en el paciente hospitalizado en la UCI adultos de la Clinica Medilaser
S.A, se baso6 en los lineamientos estipulados por la clinica, y consignados en el
documento Modelo para la formulacién de las Guias de Practica Clinica y protocolos
de atencion en salud, versibn 1 de 2013, el documento se puede consultar
ingresando a la plataforma institucional.

El documento establece que la Guia de Practica Clinica debe contener la siguiente
informacion:

Titulo de la guia de Préctica clinica.

Poblacién objeto

Usuarios de la GPC

Objetivos.

Método usado para recolectar/seleccionar evidencia
Definicién

Codificacién CIE 10

Factores de Riesgo y de Predisposicion

Criterios diagnaosticos.

Paraclinicos.

Plan Terapéutico Farmacoldgico.

Plan Terapéutico No Farmacoldgico

Equipos y dispositivos médicos de ultima tecnologia.
Diagnostico Diferencial.

Criterios de alta o de liberacion de la Guia.
Acciones especificas de Enfermeria y otras disciplinas.
Contraindicaciones y Riesgos Potenciales al implementar la Guia
Recomendaciones Especiales

Adherencia a la Guia.

Declaracion de conflicto de intereses.

Flujograma.

Anexos.

Control de Cambios

% MARTIN MUNOZ, Pedro. Guia de Practica Clinica: Conceptos basicos. En: Revista oficial del grupo de
pediatria Basada en la Evidencia de la Asociacién Espafola de Pediatria de Atencién Primaria. 2008, vol.
4.Sevilla, Espafa. 6. p.
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4.5 SOPORTE LEGAL

La presente guia tiene como fundamento legal la ley No. 266 de 1996, por la cual se
reglamenta la profesion de enfermeria en Colombia.

La Ley 226, en su capitulo I, articulo 2, contempla los Principios de la practica
profesional; de los cuales se enfatiza para efectos de esta GPC en enfermeria en los
principios de Calidad y continuidad.

El principio de calidad, orienta el cuidado de enfermeria para prestar una ayuda
eficiente y efectiva a la persona, familia y comunidad, fundamentada en los valores y
estandares técnico-cientificos, sociales, humanos y éticos. La calidad se refleja en la
satisfaccion de la persona usuaria del servicio de enfermeria y de la salud, asi como
la satisfaccion del personal de enfermeria que presta dicho servicio.*

El principio de continuidad, orienta la dinamica de organizacion del trabajo de
enfermeria para asegurar que se den los cuidados a la persona, familia y comunidad
sin interrupcién temporal, durante todas las etapas y los procesos de la vida, en los
periodos de la salud y de la enfermedad. Se complementa con el de oportunidad que
asegura que los cuidados de enfermeria se den cuando la persona, la familia y la
comunidad lo soliciten, o cuando lo necesiten, para mantener la salud, prevenir las
enfermedades o complicaciones.*

Otros elementos de la ley 266, que soporta esta guia es lo estipulado en el articulo
3. Definiciones y propdésitos, en donde se resalta el propdsito del ejercicio profesional
de promover la salud, prevenir la enfermedad, intervenir en el tratamiento, aliviar el
dolor, proporcional medidas de bienestar y contribuir a la vida digna de la persona.
Propdsitos que se pueden materializar durante todo el proceso de cuidado del
paciente adulto hospitalizado en la UCI con la aplicacion de una GPC en enfermeria
para el manejo de la sedo-analgesia.

% COLOMBIA. Ley N0.266 de 1996. 21 p. p. 6.
“%1bid., p. 6.
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5 METODOLOGIA

El presente Proyecto de gestion utilizara la Metodologia de Marco Légico, MML. La
metodologia del Marco légico es una herramienta utilizado para la gestion de todo el
ciclo del proyecto, desde la identificacion, ejecuciobn y hasta evaluacion del
proyecto.*!

Lo mas caracteristico de la MML es el arbol de problemas y objetivos, discusion de
alternativas y la matriz del Marco Légico.

El arbol de problemas representa graficamente las causas y efectos que tiene el
problema identificado, ofreciendo una base para posibles intervenciones, el arbol de
objetivos, es una copia en positivo del arbol de problemas, pero donde la relacion
causal pasa a convertirse en una relacién de caracter instrumental, los medios, para
alcanzar las superiores que, con respecto a aquellas, son los fines que se esperan
alcanzar.*

En el documento de la Matriz del Marco Logico, quedan sintetizados los principales
componentes del disefio de un proyecto. Ademas, existe una relacion entre todos
esos elementos que, de alguna manera, estan vinculados entre si. Existen dos
l6gicas béasicas que establecen esa interdependencia, la légica vertical y
horizontal.*®

El cuadro 1, representa el desarrollo de la Matriz del Marco Légico. La columna
vertical (Logica vertical), se halla consignado los objetivos del proyecto y los medios
gue se necesitan para lograrlos. Las filas (Logica Horizontal), indican como se
realiza las verificaciones, utilizando indicadores comprobables. Facilitando la
formulacién y la elaboracion del proyecto de gestion.

“1 CAMACHO, Hugo, et al. El enfoque del MARCO Ldgico: 10 casos Practicos, Cuaderno para la identificacion y

gjziseﬁo de proyectos de desarrollo. Madrid, Espafia.2001. Consultar en pagina web: www.cideal.org. 237. p. p.6.
Ibid., p.29.

3 bid.,p.37.
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Cuadro 1. Matriz del Marco Ldgico

OBJETIVO LOGICA DE LA INDICADORES FUENTE DE SUPUESTOS
INTERVENCION VERIFICABLES VERIFICACION
GENERAL
*Elaborar, implementar y | El 85% del personal | Guia de practica | Resistencia en el
evaluar la Guia de | de enfermeria | clinica en enfermeria | personal de
Practica Clinica en | conoce y hace uso | en medio fisico y | enfermeria en la
enfermeria para el |de la Guia de | magnético dentro de | aplicacién de la GPC
manejo de la sedo- | Practica Clinica en | pagina Web de la | en enfermeria para el
analgesia en pacientes | enfermeria para el | institucion manejo de la sedo-
hospitalizados en la | manejo de la sedo- analgesia.
unidad de cuidado | analgesia  paciente
intensivo adulto en la | adulto.
clinica Medilaser sede
Tunja.
El 90% de los | Historias clinicas con | *Mal diligenciamiento
* Determinar niveles de | pacientes de la UCI | los formatos de las | de los formatos o
OBJETIVO sedo-analgesia a traves | adulto seran | escalas de valoracion | escalas para la
de escalas y tomar | valorados para | de la  sedacion, | valoracion de la
ESPECIFICO medidas_ para mantener | identificar niv_eles de analgesiaypre_sen_cia sedacién, agitacion y
los objetivos de la | sedo-analgesia y | de agitacion | analgesia.
sedacion y la analgesia | presencia de | debidamente
en el paciente adulto | agitacion con | diligenciados, datos | » Registros con datos
critico. escalas validadas. completos y firmados | inciertos 'y  poco
por el personal de | confiables por
enfermeria. inconsistencias entre
los datos reportados
con la valoracién vy el
estado real del
paciente.
* ldentificar en forma | Disminuir en un 50% | *Reducir la | *Identificacion de
oportuna alteraciones | la  notificacibn  de | notificacién de | eventos adversos no
asociadas a la sedo- | eventos adversos en | incidentes o eventos | notificados por el
analgesia en los | comparacién con los | adversos asociados a | personal de

pacientes hospitalizados | reportes  obtenidos, | una inadecuada | enfermeria.
en la unidad de cuidado | antes de la | monitorizacién de los
intensivo adulto en la | implementaciéon de la | niveles de sedo-
clinica Medilaser sede | guia de practica | analgesia en el
Tunja. clinica en enfermeria | paciente critico.

para el manejo de la

sedo-analgesia UCI

adulto.

El 80% del personal | Registro de | *Aumento de la
* Determinar las | de enfermeria tendra | enfermeria, plan de | estancia en UCI, por
actividades e | criterios para | cuidados de | complicaciones
intervenciones de | informar o actuar si | enfermeria 0 notas | prevenibles o]
enfermeria durante el | es el caso cuando | de enfermeria. evitables con una
proceso de sedo- | identifique adecuada
analgesia del paciente | desviaciones en los monitorizacion de la

critico.

objetivos de la sedo-
analgesia.

sedo-analgesia.
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LOGICA DE LA INDICADORES FUENTE DE SUPUESTOS
INTERVENCION VERIFICABLES VERIFICACION
GPC en enfermeria | El 80% del personal | Realizar una | La GPC en
para el manejo de la | de enfermeria basara | encuesta de opinion | enfermeria no
sedo-analgesia en | sus decisiones | al personal de | contribuya a la toma
pacientes respecto al cuidado | enfermeria para | de decisiones
hospitalizados en la | del paciente critico | identificar y | acertadas respecto al
RESULTADOS unidad de cuidado | sedado, teniendo en | establecer los | cuidado del paciente
intensivo adulto en la | cuenta los | aportes y | critico sometido a
clinica Medilaser S.A | pardmetros contribuciones al | sedacion.
sede Tunja. consignados en la | incorporar y aplicar a
GPC en enfermeria | la practica clinica la | * Resistencia  al
para el manejo de la | Guia en enfermeria | cambio y poca
sedo-analgesia. para manejo de la | motivacién para la
sedo-analgesia en el implementacion
paciente critico. adecuada de la GPC.
*Realizar socializacion | EI 70% del personal | *La verificacibn se | No asista el personal
de la Guia de Practica | citado, acudira a la | realizardA  mediante | citado a la
Clinica en enfermeria | reunion para la | lista de asistencia. socializacion de la
para el manejo de la | socializacién de la GPC en enfermeria.
sedo-analgesia ante | GPC en enfermeria
direccién en la | para el manejo de la
calidad, direccion | sedo-analgesia.
médica, coordinacion
de enfermeria.
Coordinadora de UCI
adultos e intensivista
ACTIVIDADES La finalidad es

establecer los
componentes de su
aprobacion,
socializacion y
aplicacion de la GPC
en enfermeria.

*Socializar la Guia de
Practica Clinica en
enfermeria para el
manejo de la sedo-

analgesia antes el
personal de
enfermeria e

integrantes del equipo
multidisciplinario de la
UCI.

El 80% del equipo
multidisciplinario  de
la UCI adulto de la
Clinica Medilaser
S.A, asiste a la
socializacion de la
GPC en enfermeria
para manejo de la
sedo-analgesia.

*Lista de
participantes en la
socializacion de la
GPC en enfermeria.

*Resultado de una
encuesta de opinion,
en donde el equipo
multidisciplinario,

reconoce e identifica
las actividades
propias de
enfermeria durante el
proceso de sedacion
y analgesia en el
paciente critico.

*Que no haya la
asistencia 0 la
participacion del

personal citado a la
socializacion de la
GPC en enfermeria.
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ACTIVIDADES

LOGICA DE LA
INTERVENCION

INDICADORES
VERIFICABLES

FUENTE
VERIFICACION

DE

SUPUESTOS

Realizar seguimiento y
evaluar la
implementacion de la
GPC en enfermeria para
el manejo de la sedo-
analgesia en el paciente
hospitalizado en la UCI
adulto.

Nivel del paciente:

*Cambios en el estado de
salud del paciente como:
Manejo oportuno del dolor,
identificacion temprana de la

*A través de la revision
de los registro de la
historia clinica como
evolucién, tratamiento,
notas de enfermeria y
escalas de sedacion y
analgesia.

agitacion o el delirium vy

dosis de sedacion

adecuadas de acuerdo a su | *Revision de registros
condicion de salud, | epidemiolégicos acerca
disminuyendo las | de eventos adversos
complicaciones asociadas a | asociados a la
la sedacion. sedacion.

*Disminucion de los eventos

adverso asociados a una

monitorizacién  inadecuada

de la sedo-analgesia.

Nivel de enfermeria *Resultado de
Identificar los cambio en la | encuestas de opinion
practica clinica como: antes de
*Adherencia a la GPC: el | implementacién y
85% del personal de | después de la
enfermeria conoce la guia y | implementacién de la
la aplica a la practica clinica. | GPC en enfermeria

*Toma de decisiones basada
en referentes tedricos vy
estandarizados en la GPC: el
80% del personal de
enfermeria hizo un manejo
adecuado de la sedacion y

analgesia en el paciente
critico.
*Confianza en su

desempefio dado por el
respaldo queda la GPC.

para el manejo de la
sedo-analgesia.

*Registros en escalas
de sedo-analgesia,
evidenciando las
medidas tomadas.

*asistencia a la
socializaciones y
capacitaciones para el
uso adecuado y
correcto de la GPC en
enfermeria.

Nivel de la clinica

Medilaser S.A.

*Disminuir queja o reclamos
por parte de los usuarios
derivada de las
complicaciones por una
inadecuada monitorizacion y
cuidado en el paciente adulto
con tratamiento de sedo-
analgesia, y por ende
disminuyendo costos.

* Analisis de resultado
recogidos por quejas,
reclamos u oficina de
atencion del usuario,
en el mes siguiente a la
implementacion de la
GPC en enfermeria.

Que no se evidencie el
impacto a corto plazo de
la implementacion de la
Guia de practica Clinica
en enfermeria para el
manejo de la sedo-
analgesia en la calidad
del cuidado brindado por
el personal de
enfermeria al paciente
adulto critico en la UCI
de la clinica Medilaser
S.A

Fuente: Autoras del presente Proyecto de Gestion. 2014.
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6 NEGOCIACION DEL PROYECTO

El proceso de negociacion para la realizacion del proyecto de Gestion se llevd a
cabo en la clinica Medilaser S.A de Tunja, en donde estuvieron involucrados las
partes interesadas; por un lado las estudiantes de la especializacion en Cuidado
Critico adulto de la Universidad de la Sabana y por el otro el personal administrativo
de la Clinica (Gerente, Director de Talento Humano y coordinador de la Unidad de
cuidados Intensivos adulto).

El primer paso en la negociacion fue solicitar por escrito a las directivas de la Clinica
Medilaser S.A, la realizacion del proyecto de gestion, recibida la aceptacion y
aprobacion de su realizacion, se procedié a concertar una reunidn con las partes
involucradas para exponer Yy definir lo referente a su elaboracién, implementacién y
evaluacion. Los puntos que se tuvieron en cuento en este encuentro se enuncian a
continuacion:

o Producto del Proyecto: El producto del proyecto es elaborar, implementar y
evaluar una Guia de Préactica Clinica en enfermeria para el manejo de la sedo-
analgesia en el paciente hospitalizado en la unidad de cuidados intensivos adulto.

o Plaza: La realizacion del proyecto se hara en la UCI Adulto de la Clinica
Medilaser S.A sede Tunja, institucion privada de tercer Nivel de Complejidad.

o Precio: Los gastos financieros para la realizacion del proyecto son de
aproximadamente $13.198.605, asumidos en un 80% por el personal involucrado en
la elaboracién del proyecto de Gestion.

o Promocién: La difusion del producto final del proyecto se realizara en primer
lugar con las directivas de la institucion y luego se socializara con el resto del
personal que conforma el equipo multidisciplinario de salud a través de exposicién y
la publicacion de la guia de manejo en cartelera y en la pagina web de la institucién
de salud.

Los beneficios que se obtendra con la elaboracion e implementacion de una Guia de
Practica Clinica en enfermeria para manejo de la sedo-analgesia en el paciente
critico hospitalizado en la unidad de cuidado intensivo de la clinica, seran percibido o
recibidos por el paciente, enfermera, y la institucion de salud. Los beneficios para
paciente se evidenciaran en la disminucion de complicaciones asociadas a la sedo-
analgesia como: el delirium, sobredosis, neumonias asociadas al cuidado, destete
ineficaz a la ventilacion, y estancia prolongada en las unidades, entre otras.
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El beneficio para enfermeria sera contar con un sustento o referente tedrico
unificado que le permita tomar decisiones y dilucidar acciones de cuidado basadas
en conocimientos estandarizado y no en supuestos o puntos de vista subjetivo,
para la clinica las implementacion de la GPC en enfermeria para el manejo de la
sedacion y analgesia, servira para medir resultados costo-beneficio en la prestacion
de los servicios que ofrece, de igual forma ayuda a identificar las necesidades de
personal especializado, equipos médicos acordes con los requerimientos de los
avance tecnolégicos para la prestar una mejor servicio con calidad y eficiencia al
departamento de Boyaca.
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7.1

7 PLAN DE ACCION

FASES DEL PLAN DE ACCION

Las fases del plan de accion son:

Elaboracién de una Guia de Préctica Clinica en enfermeria para el manejo de

la sedo-analgesia en el paciente hospitalizado en la UCI Adulto.

Implementacion de la Guia de Practica Clinica en enfermeria para el manejo

de la sedo-analgesia en el paciente hospitalizado en la UCI Adulto.

Evaluacion de Guia de Practica Clinica en enfermeria para el manejo de la

sedo-analgesia en el paciente hospitalizado en la UCI Adulto.

7.1.1 Fase elaboracion de Guia de Practica Clinica en enfermeria para el

manejo de la sedo-analgesia en el paciente hospitalizado en la UCI
Adulto.

Para el cumplimiento del siguiente objetivo se realizaran las siguientes acciones:

Analizar la situacibn de salud institucional a través de los registros de
incidentes y eventos adversos institucionales e identificar las necesidades
susceptibles a ser intervenidas para mejorar la calidad del cuidado brindado
por enfermeria en la UCI adultos.

Diagnosticar la situacion problema susceptible a ser intervenida mediante la
realizacion del proyecto de gestion, para tal fin se utilizdé el consenso y la
experiencia de las participantes en el proyecto, para definir el arbol de
problemas.

Elaborar la encuesta de opinién para identificar la necesidad de implementar
una GPC en enfermeria para el manejo de la sedo-analgesia.

Tabular e interpretar las encuestas contestadas.

Realizar busqueda bibliogréfica relacionada con: Lineamientos para la
elaboracion de la Guia de Practica Clinica en enfermeria, la tematica para el
soporte teorico de enfermeria, basada en la teoria el Arte de la Ayuda de la
Enfermeria Clinica de Ernestine Wiedenbach, conceptos y definiciones de
sedacion, analgesia, escalada de medicion de la sedo-analgesia, paciente
critico, UCI, entre otros términos.

Evaluar la informacion obtenida y proceder a su organizacion y depuracion.
Recibir asesoria y retroalimentar la informacion para mejorar la elaboracion
del documento base del proyecto y de la Guia de Préactica Clinica en
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Enfermeria en enfermeria para el manejo de la sedo-analgesia en el paciente
critico.

e Proceder a la elaboracion del documento final y de la Guia de Practica
Clinica en enfermeria para el manejo de la sedo-analgesia en el paciente
critico.

e Entregar a la institucion de salud el documento final junto con la con la Guia
de Practica Clinica en Enfermeria para el manejo de la sedo-analgesia, en
version digital y fisica.

7.1.2 Fase de implementacion de la Guia de Préactica Clinica para el manejo
de la sedo-analgesia en el paciente hospitalizado en la UCI Adulto.

Para llevar a cabo esta fase se debe realizar las siguientes actividades:

e Socializar la Guia de Practica Clinica en enfermeria para el manejo de la
sedo-analgesia en el paciente hospitalizado en la UCI adultos, antes
direccidén de calidad, direccion médica y coordinacion de enfermeria para su
aprobacion y difusion.

e Coordinar con las directivas de la clinica Medilaser S.A para la difusion de
GPC. al personal de enfermeria y médico de la UCI adulto.

e Realizar motivacién: se hard por medio de dos formas, la primera
publicaciones en cartelera, que inviten al evento de la socializaciéon de la GPC
en Enfermeria para el manejo de la sedo-analgesia en el paciente critico de la
UCI adulto vy la segunda a través de la distribucién de invitaciones
personalizadas.

e Realizar las conferencias con el personal de enfermeria y médico; su objetivo
es dar a conocer los lineamientos, el manejo, la utilidad y los beneficios para
enfermeria, el paciente y la institucién, al implementar la Guia de Practica
Clinica en Enfermeria para el manejo de la sedo-analgesia en el paciente
adulto critico.

e Colocar formato de evaluacion de los parametros que contempla la GPC en
enfermeria en las historias clinicas de los pacientes que reciben sedo-
analgesia, para que enfermeria tenga en cuenta la utilizacién de la guia de
Practica clinica para monitorizar la sedacion y analgesia.

e Realizar seguimiento y control en la aplicacion de la Guia de Préactica Clinica
en enfermeria a través de visitas en el sitio de trabajo para observar y revisar
registros, para identificar ventajas de oportunidad que ayuden a mejorar el
uso de estas guias en las instituciones de salud.
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7.1.3 Fase de evaluacion de Guia de Préactica Clinica para el manejo de la
sedo-analgesia en el paciente hospitalizado en la UCI Adulto.

e Realizar el andlisis e interpretacion de los formatos diligenciados por
enfermeria, para identificar el entendimiento, compresion y pertinencia de la
informacion de la GPC en Enfermeria.

e NUmero de personas, que asistieron a la socializacion de la GPC en
enfermeria para el manejo de la sedo-analgesia en el paciente adulto critico.

e NUmero de pacientes valorados con escala del dolor y derivados en un
cuidado estipulado o registrado en la historia clinica

¢ NUmero de pacientes valorados con escala validada para seguimiento de la
sedacion y evidenciado en la historia clinica.

e |dentificar el porcentaje de enfermeras o enfermeros que conocen la GPC en
enfermeria y hacen uso de ella.

e Conocer las dificultades en la aplicacién de la GPC.
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8 ANALISIS DE RESULTADOS DE LA ENCUESTA DE OPINION

La aplicacién de la encuesta de opinién, al personal en enfermeria que labora en la
UCI adultos de la clinica Medilaser S.A, sede Tunja, tenia como objetivo identificar la
necesidad de implementar un Guia de Practica Clinica en enfermeria para el
manejo de la sedo-analgesia en el paciente adulto critico. La encuesta de opinion
fue diligenciada por 18 personas, distribuidas de la siguiente manera 4 Enfermar@s
y 14 auxiliares en enfermeria.

La encuesta de opinion (ver anexo A), consta de cinco preguntas cerradas con
opcién para ampliar la respuesta.

La primera pregunta, figura 5, ¢Conoce usted un documento que establezca el
manejo de sedo-analgesia por el personal de enfermeria?. A esta pregunta el 94%
del personal en enfermeria respondié negativamente, solo una persona, que
corresponde al 6%, respondié que si, en la ampliando la respuesta argumento: "que
existe un vademécum y un protocolo institucional"; para lo cual, hay que aclarar que
no existe un protocolo institucional dirigido a enfermeria para el manejo de la
sedacion y analgesia.

Figura 5. Resultado a la Primera pregunta del cuestionario de opinién aplicado al
personal de enfermeria de la UCI adulto.

1. ; CONOCE USTED UN DOCUMENTO QUE
ESTABLEZCA EL MANEJO DE LA SEDO-
ANALGESIA POR EL PERSONAL DE
ENFERMERIA?

u S| mNO

Fuente: Autoras del presente Proyecto de Gestion. 2014.

45



La Figura 6. Corresponde a la segunda pregunta ¢Ha tenido usted algun evento
adverso durante el manejo de la sedo-analgesia y no lo ha reportado?, a esta
pregunta el 100% de los encuestados respondieron que si han tenido algun
evento adverso, pero todos son reportados, debido a las nuevas politicas
institucionales que incentiva y promueven la cultura del reporte de incidentes o
eventos adversos.

Figura 6. . Resultado a la segunda pregunta del cuestionario de opinion aplicado a al
personal de enfermeria de la UCI adulto.

2. ¢ HA TENIDO USTED ALGUN EVENTO
ADVERSO DURANTE EL MANEJO DE LA
SEDO-ANALGESIA Y NO LO HA
REPORTADO?

=S| mNO
0%

Fuente: Autoras del presente Proyecto de Gestion. 2014.

La tercera pregunta, figura 7. ¢ Usted identifica complicaciones de la sedo-analgesia
y toma decisiones respecto al cuidado?. A esta pregunta 17 personas, que
corresponde al 94%, contestaron que si son capaces de identificar complicaciones
generadas durante el proceso de la sedo-analgesia. Para este grupo de personas
las principales complicaciones son: agitacion con posible retiro de dispositivos y
cambios hemodinamico importantes como bradicardias y/o hipotension.
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Figura 7. Resultado a la tercera pregunta del cuestionario de opinion aplicado al
personal de enfermeria de la UCI adulto.

3. (USTED IDENTIFICA COMPLICACIONES
DE LA SEDO-ANALGESIA'Y TOMA
DECISIONES RESPECTO AL CUIDADO?

mSlI mNO

6%

Fuente: Autoras del presente Proyecto de Gestién. 2014.

Ante la presencia complicaciones el personal de enfermeria realiza las siguientes
medidas (figura 8), cambia las mezclas de infusion en un 7%, suspende el
medicamento en un 14%, el 36% titula las dosis de las infusiones, un 2% no toma
ninguna mediada y el 41% del personal en enfermeria, informa a superiores; en el
caso del auxiliares en enfermeria a 1@s Enfermer@s y estos ultimos avisan médico
de turno o especialista que se encuentre a cargo en la UCI adulto; por ultimo una
persona de los encuestados, que corresponde al 6%, respondio que no es capaz de
identificar complicaciones derivadas de la sedaciébn y analgesia, no reporta
ampliacion de la respuesta.
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Figura 8. Ampliacion a la respuesta de la tercera pregunta del cuestionario de
opinion aplicado al personal de enfermeria de la UCI adulto.

DECISIONES TOMADAS ANTE LAS COMPLICACIONES
DERIVADAS DE LA SEDO-ANALGESIA

m SUSPENDER MEDICAMENTO = CAMBIAR MEZCLA
= TITULAR DOSIS = INFORMAR A SUPERIORES
= NINGUNA ACCION

2%

Fuente: Autoras del presente Proyecto de Gestion. 2014.

La cuarta pregunta formulada, figura 9, ¢Ha tenido usted alguna vez sentimientos de
impotencia cuando los objetivos de la sedo-analgesia no son los adecuados y no
sabe como actuar?. El 44% de los encuestados, respondieron a esta pregunta, que
si han tenido sentimientos de impotencia, en especial cuando se presentan eventos
adversos por infra sedacién y agitacion psicomotora, al igual que en los casos de
pacientes con ventilacion mecanica no invasiva sin sedacion y en aquellos pacientes
donde se considera que la sedacion que recibe no es la indicada para su condicion
de salud. En contra posicion se encuentra el 56% de personas en enfermeria
encuestadas, que no ha tenido sentimientos de impotencia durante los procesos de
la sedo-analgesia.
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Figura 9. Resultado a la cuarta pregunta del cuestionario de opinion aplicado al
personal de enfermeria de la UCI adulto.

4. ;HA TENIDO USTED ALGUNA VEZ
SENTIMIENTOS DE IMPOTENCIA CUANDO LOS
OBJETIVOS DE LA SEDO-ANALGESIA NO SON
LOS ADECUADOS Y NO SABE COMO ACTUAR?

=S| mNO

Fuente: Autoras del presente Proyecto de Gestion. 2014.

La figura 10, corresponde a la ampliacion de la pregunta cuatro ¢Ha tenido usted
alguna vez sentimientos de impotencia cuando los objetivos de la sedo-analgesia no
son los adecuados y no sabe como actuar?, como se observa en esta figura los
sentimiento de impotencias son generados por situaciones identificables, prevenibles
y evitables durante el proceso de la sedacién y analgesia.
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Figura 10. Ampliacion a la respuesta de la cuarta pregunta del cuestionario de
opinion aplicado al personal de enfermeria de la UCI adulto.

SITUACIONES QUE GENERAN SENTIMIENTOS DE IMPOTENCIA
CUANDO LOS OBJETIVOS DE LA SEDOANALGESIA NO SON LOS
ADECUADOS.

m EVENTOS ADVERSOS
® INFRASEDACION
AGITACION PSICOMOTORA
m VENTILACION MECANICA SIN SEDACION
u SEDACION NO INDICADA

Fuente: Autoras del presente Proyecto de Gestion. 2014.

La pregunta numero cinco, figura 11. ¢Cree usted importante que se implemente
una guia de practica clinica en enfermeria para manejo de la sedo-analgesia en el
paciente critico?. El 94% de las personas, que corresponde a 17 encuestados,
respondié que si es importante contar con una guia de sedo-analgesia para
enfermeria y ampliaron su respuesta comentando que ademas de conocer la forma
de preparar las mezclas, también se debe conocer los efectos secundarios, las
reacciones adversas y de esta forma alcanzar las metas propuestas por objetivos de
cuidado, de igual forma se debe estipular los cuidados de enfermeria especificos
segun el tipo de sedacidn que esté recibiendo el paciente critico con relacion a su
patologia que cursa, identificando oportunamente el quehacer; ademas sefialan los
encuestados que es una manera mas organizada de brindar el cuidado al paciente
con medicacion de sedacion y analgesia, sin correr el riesgo de la sobre medicacion
o inframedicacion.

Figura 11. Quinta pregunta del cuestionario de opinién aplicado al personal de
enfermeria de la UCI adulto.

50



5. ¢ CREE USTED IMPORTANTE QUE SE
IMPLEMENTE UNA GUIA DE PRACTICA CLINICA EN
ENFERMERIA PARA MANEJO DE LA SEDO-
ANALGESIA EN EL PACIENTE CRITICO?

mSI mNO

Fuente: Autoras del presente Proyecto de Gestion. 2014.
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9 PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS DE PRETEST

OBJETIVO

e Realizar un sondeo de conocimiento acerca de analgesia, sedacion y delirium al
personal de enfermeria de la UCI adulto, clinica Medilaser S.A, previos a la
socializacion de la GCP en enfermeria.

Metodologia: Se entrega a cada uno de los asistentes un pliego con preguntas de
seleccion multiple con una Unica respuesta. El tiempo estipulado para resolver el
pretest es de 20 minutos.

Las preguntas contempladas en el pretest se enuncian a continuacion, junto con su
respuesta y justificacion:

1. Es una escala para valorar el dolor en pacientes critico:
a. RASS
b. RAMSAY
c. CAM-ICU
d. EVA.

Justificacion: Determinar la intensidad del dolor mediante escalas validadas, es de
suma importancia para instaurar un oportuno tratamiento. Asi la Escala Visual
Analégica (EVA), conformada por un puntaje de entre 0 a 10, donde 0 corresponde a
la ausencia del dolor y 10 al dolor maximo soportable; se convierte en una
herramienta para el personal de enfermeria en la identificacion y seguimiento del
dolor en el paciente critico.

2. Es un signo indirecto del dolor:
a. Agresividad
b. Somnolencia
c. Apatia.
d. Gemidos, gritos.

Justificacién: Cuando el paciente no puede describir el dolor, bien por dificultades de
lenguaje, alteracién de su nivel de conciencia, o por altas dosis de sedacién; el
personal de enfermeria debe observar en el enfermo los signos no verbales del dolor
como: vocalizaciones, expresiones faciales, movimientos, entre otras y realizar
intervenciones no farmacolégicas o farmacolégica para su correcto manejo, evitando
de esta forma cambios en el estado del paciente que comprometan su bienestar.

3. Son escalas de valoracién de la sedacion excepto:

a. RASS
b. RAMSAY
c. SAS

d. CAM-ICU
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Justificacién: Para valorar el cumplimiento de los objetivos de la sedacién, es
imprescindible hacer uso de una escala validadas, como la de RASS, RAMSAY vy
SAS. En la guia de practica clinica en enfermeria se optd por la escala RASS
(Richmond Agitation-Sedation Scale), por ser una escala validada en pacientes
criticos. El nivel ideal de esta escala es 0 puntos, en donde el paciente esta
consciente, orientado y en calma, respondiendo adecuadamente a estimulos
verbales vy fisicos.

4. Cual de los siguientes medicamentos es un analgésico opiaceo
a. Morfina
b. Diclofenac.
c. Propofol
d. Dexmedetomidina.

Justificacién: Los opioides son los agentes analgésicos mas comunmente utilizados
en pacientes criticos. Actlan sobre los receptores my y kappa, los mas importantes
para la analgesia. Tienen efectos sobre los diferentes sistemas generando
reacciones secundarias como depresion respiratoria, hipotensién, depresion del nivel
de conciencia entre otros efectos.

5. Es un farmaco sedante de la familia de las benzodiacepinas:
a. Remifentanilo.
b. Morfina
c. Propofol
d. Midazolam.

Justificacién: Las benzodiacepinas (BZD), son los farmacos mas utilizados en la
sedacion de pacientes ventilados mecanicamente, tienen efectos sedantes,
ansioliticos e hipnéticos que bloquean la adquisicion y codificacion de nueva
informacion y de experiencias potencialmente desagradables.

6. Es una forma no farmacolégica de controlar el dolor:
a. Realizar cambios de posicion
b. No despertar al paciente.
c. Realizar masaje corporal.
d. Suspender las visitas.

Justificacién: Existen medidas no farmacoldgicas para el manejo del dolor, estas
medidas incluyen una correcta posicionamiento del paciente en la cama, la
eliminacién de estimulos fisicos irritantes, son importantes para mantener el confort
del paciente. Estas medidas serian las de primera linea utilizadas por el personal de
enfermeria, ante un paciente con dolor leve a moderado.
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7. Elfarmaco antagonista para revertir el efecto de los opiaceos es:
a. Fentanilo.
b. Protamina.
c. Naloxona.
d. Metadona.

Justificacion: Durante la administracion de los analgésicos opiaceos es necesario
que enfermeria conozca, que en caso de depresidn respiratoria severa, la utilizacion
de Naloxona revierte los efectos generados por este tipo de farmacos. Sin embargo,
el uso de naloxona no es recomendable luego de periodos prolongados de
analgesia, debido a que puede inducir sindrome de abstinencia con nauseas y
complicaciones cardiovasculares como arritmia.

8. El efecto de la dexmedetomidina esta mediado por los receptores:
a. Muscarinicos.
b. Alfa- 2 adrenérgicos.
c. Beta-adrenérgico.
d. Delta-adrenérgicos.

Justificacion: La dexmedetomidina, un agonista alfa -2 de accion corta y alta
especificidad, produce analgesia, ansiolisis y sedacion, disminuyendo los trastornos
del estado mental como el delirium. Adicionalmente, la dexmedetomidina no produce
depresion respiratoria clinicamente significativa, lo cual facilita el manejo de los
pacientes desde el punto de vista de la respiracién y del mantenimiento de la
permeabilidad de la via aérea.

9. El medicamento de eleccion para el manejo del delirium es:
a. Midazolam.
b. Propofol.
c. Dexmedetomidina.
d. Haloperidol

Justificacidn: El haloperidol disminuye los sintomas y la duracién del delirium en los
pacientes criticos, durante su uso de debe monitorizar los cambios en el ECG (QT
largo y arritmias).

10.Farmaco que puede elevar los niveles de triglicéridos después de 12 horas
de infusion:
a. Diazepam
b. Lorazepam.
c. Hidromorfona.
d. propofol.
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Justificacion: El propofol es un Farmaco usado como anestésico general, que tiene
propiedades sedantes e hipnéticas cuando se utiliza a bajas dosis. Se recomienda
no usar altas dosis de propofol (>5 mg/kg/h) durante mas de 5 dias en pautas de
perfusion continua, debido al riesgo de hipertrigliceridemia. La concentracion de
triglicéridos deberia controlarse tras 2 dias de perfusion continua de propofol.

11. Es un tipo de delirium:
a. hiperactivo
b. delirium leve.
c. Agitado marcada.
d. desorientado.

Justificacion: El delirium es un trastorno reversible de inicio subito, caracteriza por
un cambio brusco o fluctuante del estado mental, con inatencidon, pensamiento
desorganizado y un nivel alterado de conciencia, que puede o no venir acompafiado
de agitacion. Existen tres forma de delirium: hipoactivo, hiperactivo y mixto.
Enfermeria tiene un papel fundamental en la prevencion e identificacién de cualquier
forma de delirium.

Se aplicé el pretest al personal de enfermeria, que asistié a la socializacion de la
Guia de Préctica Clinica en enfermeria para el manejo de la sedo-analgesia en el
paciente critico hospitalizado en la UCI adultos.

A la presentacion de los lineamientos, manejo, utilizacién y beneficios de a GPC en
enfermeria asisten 11 personas, de las 18 convocada (4 enfermer@s y 14 técnicos
auxiliares en enfermeria), distribuidos de la siguiente forma: 7 técnicos auxiliares en
enfermeria, para un 50%, y 4 enfermeras y enfermeros, para el 100%. Se puede
observar que todo las enfermeras/os de la UCI adulto, asistieron a la socializacion
de la GPC en enfermeria, lo que demuestra el compromiso, interés y el apoyo en
temas relacionados con la profesion, de igual forma ayuda a la difusion mas
acertada, clara de los lineamientos de la GPC en enfermeria al personal que dirigen.

A continuacion en la tabla 1, se presenta las preguntas con los resultados reportados
por cada pregunta.
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Tabla 1. Resultados del pretest aplicado al personal en enfermeria de la UCI adultos.

NUmero de

personas respuesta Numero de personas Total
Pregunta correcta Distribucién | respuesta incorrecta | Distribucién | Total distribuciéon
1. Es una escala para valorar el dolor
en pacientes critico. 1 9% 10 91% 11 100%
2.Es un signo indirecto del dolor 8 73% 3 27% 11 100%
3. Son escalas de valoracion de la
sedacién excepto. 2 18% 9 82% 11 100%
4. Cudl de los siguientes
medicamentos es un analgésico
opiaceo. 11 100% 0 0% 11 100%
5.Es un farmaco sedante de la familia
de las benzodiacepinas 5 45% 6 55% 11 100%
6.Es una forma no farmacolégica de
controlar el dolor 6 55% 5 45% 11 100%
7. Es un farmaco antagonista para
revertir el efecto de los opiaceos es. 8 73% 3 27% 11 100%
8.El efecto de la dexmedetomidina
esta mediado por los receptores 2 18% 9 82% 11 100%
9.El medicamento de eleccion para el
manejo del delirium es: 5 45% 6 55% 11 100%
10. Farmaco que puede elevar los
niveles de triglicéridos después de
12 horas de infusién. 8 73% 3 27% 11 100%
11. Es un tipo de delirium. 1 9% 10 91% 11 100%

Fuente: Autoras del presente Proyecto de Gestion. 2014.

PREGUNTA 1

Es una escala para valorar el dolor en pacientes critico. A esta pregunta respondi6
de forma correcta una sola persona, que corresponde al 9%, el 91% de los
asistentes, que corresponde a 10 personas, dan repuesta equivocada. Evidenciando
la necesidad de dar a conocer o difundir instrumentos o escalas validadas para
identificar el dolor en el paciente critico.

PREGUNTA 2

Es un signo indirecto del dolor. El 73%(8 personas) de los participantes acert6 en la
respuesta correcta, mientras que el 27%(3 personas) fallo en la respuesta. La
identificacion de signos de dolor en el paciente critico de forma oportuna, facilita el
manejo temprano del dolor, evitando complicaciones mayores.

PREGUNTA 3

Son escalas de valoracidon de la sedacion excepto. A esta pregunta 2 participantes
(el 18%) tienen claridad que existe varias escalas para monitorizar la sedacion, en
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cambio 9 personas (el 82%) no logra identificar otras escalas diferentes a la RASS
para valorar los niveles de sedacion. Con respecto a estas repuestas, se deduce la
importancia de difundir el manejo de las escalas mas utilizadas para el seguimiento
de la sedacion.

PREGUNTA 4

Cual de los siguientes medicamentos es un analgésico opiaceo. Respecto a esta
pregunta de seleccion mdultiple, se puede identificar que todo el personal en
enfermeria, que corresponde al100%de los asistentes a la socializacion de la GPC
en enfermeria, conoce o sabe acerca del principal analgésico utilizado en la UCI
adulto, el clorhidrato de morfina.

PREGUNTA 5

Es un farmaco sedante de la familia de las benzodiacepinas. El 45% del personal de
enfermeria, que corresponde a 5 personas, identifica el Midazolam como
perteneciente a esta familia, siendo correcto, mientras el 55%, que corresponde a 6
participantes, desconoce la familia a la que pertenece este sedante.

PREGUNTA 6

Es una forma no farmacologica de controlar el dolor. 6 personas respondieron de
forma correcta a esta pregunta, mientras que 5 participantes desconoce formas
diferentes a la administracion de analgésicos para manejo del dolor en el paciente
critico, abriendo la posibilidad de que la GPC se convierta en una herramienta
adicional de conocimiento para tener nuevas alternativas para el manejo del dolor.

PREGUNTA 7

El farmaco antagonista para revertir el efecto de los opiaceos. A esta pregunta el
73%(8 personas), respondié correctamente, el 27%(3 personas) no acertd en la
respuesta. Se puede deducir que a pesar que todos los participantes conocen los
farmacos que pertenecen a la familia de los opiaceos, hay en algun de los asistentes
desconocimiento sobre el antagonista a utilizar en caso de presentarse
complicaciones con el uso de los opiaceos.

PREGUNTA 8
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El efecto de la dexmedetomidina esta mediado por los receptores. El 18% de los
participantes en la socializaciébn conocen acerca del mecanismo de accion de la
dexmedetomidina, en cambio la gran mayoria lo desconoce, el 82%, asociado a su
poco uso en la UCI adulto.

PREGUNTA 9

El medicamento de eleccion para el manejo del delirium. EI 45 % de los
participantes, que corresponde a 5 personas, saben que el haloperidol es el farmaco
de eleccion para el manejo del delirium, en tanto que el 55%(6 persona),
desconocen su uso o no logran identificarlo con el manejo del delirium.

PREGUNTA 10

Farmaco que puede elevar los niveles de triglicéridos después de 12 horas de
infusidn. 8 personas saben o tienen conocimiento del farmaco que necesita controlar
los niveles de colesterol con la infusién prolongada, es el propofol, lo cual facilita
las intervenciones oportunas en bienestar del paciente critico, mientras que 3
personas no acertaron en la respuesta, se deduce que desconocen los efectos
secundarios de este tipo de medicamento.

PREGUNTA 11

Es un tipo de delirium. En esta pregunta el 91% de los participantes, que
corresponde a 10, desconoce los diferentes tipos de delirium que puede presentar el
paciente que se encuentra hospitalizado en la UCI adulto, lo cual facilita que no se
identifigue de manera oportuna esta alteraciébn reversible. Por lo que se hace
necesario dar a conocer una de las escalas mas utilizadas y validadas en la
identificacion del deliium como es la CAM-ICU y tomar medidas para su
prevencion.

10 PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS DE POSTEST

OBJETIVO

e Medir el nivel de comprension del contenido divulgado en la socializacién de la
GPC en enfermeria para el manejo de la sedo-analgesia en el personal de
enfermeria de la UCI adulto, clinica Medilaser S.A.

Metodologia: Después de la socializacion de la GPC en enfermeria para el manejo
de la sedo-analgesia, se entrega a cada asistente, el pliego con las mismas
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preguntas de seleccion multiple con una Unica respuesta aplicadas en el pretest. El
tiempo estipulado para su resolverlo el postest es de 20 minutos.

Se aplico el postest al personal de enfermeria, que asistié a la socializacién de la
Guia de Préctica Clinica en enfermeria para el manejo de la sedo-analgesia en el
paciente critico hospitalizado en la UCI adultos. En su totalidad fueron 11
participantes; 4 enfermer@s y 7 técnicos auxiliares en enfermeria.

A continuacion en el cuadro 3, se presenta las preguntas del postest con sus
respectivas respuestas.

Tabla 2. Resultados del postest aplicado al personal en enfermeria de la UCI Adulto.

Numero de

personas respuesta NUmero de personas Total
PREGUNTA correcta Distribucion | respuesta incorrecta | Distribucion | Total | distribucion
1. Es una escala para valorar el dolor
en pacientes critico. 11 100% 0 0% 11 100%
2.Es un signo indirecto del dolor 9 82% 2 18% 11 100%
3. Son escalas de valoraciéon de la
sedacién excepto. 4 36% 7 64% 11 100%
4, Cudl de los siguientes
medicamentos es un analgésico
opiaceo. 11 100% 0 0% 11 100%
5.Es un farmaco sedante de la familia
de las benzodiacepinas 8 73% 3 27% 11 100%
6.Es una forma no farmacolégica de
controlar el dolor 9 82% 2 18% 11 100%
7. Es un farmaco antagonista para
revertir el efecto de los opiaceos es. 9 82% 2 18% 11 100%
8.El efecto de la dexmedetomidina
esta mediado por los receptores 2 18% 9 82% 11 100%
9.ElI medicamento de eleccién para el
manejo del delirium_es: 8 73% 3 27% 11 100%
10. Farmaco que puede elevar los
niveles de triglicéridos después de
12 horas de infusion. 10 91% 1 9% 11 100%
11.Es un tipo de delirium. 4 36% 7 64% 11 100%

Fuente: Autoras del presente Proyecto de Gestion. 2014.

PREGUNTA 1

Es una escala para valorar el dolor en pacientes critico. Como se observa en el
cuadro 3, a esta pregunta respondié de forma correcta el 100% de los asistentes,
con esto se evidencia la claridad sobre una de las la escala de valoracion del dolor
que se utilizara en la GPC en enfermeria para el manejo de la sedo-analgesia.

PREGUNTA 2
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Es un signo indirecto del dolor. El 82%(9 personas) de los participantes acert6 en la
respuesta correcta, mientras que el 18%(2 personas) fallo en la respuesta. Respecto
a este tema se debe reforzar mas acerca de los pardametros fisiologicos y
comportamentales que se evidencian en el paciente cuando hay la presencia de
dolor.

PREGUNTA 3

Son escalas de valoracion de la sedacion excepto. A esta pregunta 4 participantes
(el 36%) tienen claridad que existe varias escalas para monitorizar la sedacién, en
cambio 7 personas (el 64%) no logro identificar después de la socializaciéon de la
GPC en enfermeria otro tipos de escalas diferentes a la RASS para valorar los
niveles de sedacion.

PREGUNTA 4

Cuél de los siguientes medicamentos es un analgésico opiaceo. Esta respuesta no
presenté cambio alguno en comparacion con la del pretest. Todo el personal en
enfermeria, que corresponde al100%de los asistentes a la socializacion de la GPC
en enfermeria, conoce o sabe acerca del clorhidrato de morfina, principal analgésico
utilizado en la UCI adulto.

PREGUNTA 5

Es un farmaco sedante de la familia de las benzodiacepinas. El 73% del personal de
enfermeria, que corresponde a 8 personas, logro identificar después de la
explicacion acerca de los sedantes benzodiacepina, que el Midazolam pertenece a
esta familia de farmacos, mientras el 27%, que corresponde a 3 participantes,
todavia no tiene claridad es esta clasificacion.

PREGUNTA 6

Es una forma no farmacoldgica de controlar el dolor. 9 personas respondieron de
forma correcta a esta pregunta, mientras que 2 participantes desconoce aun formas
alternas del manejo del dolor, a pesar de la reiterativa explicacion dada durante la
socializacion de la GPC en enfermeria.

PREGUNTA 7
El farmaco antagonista para revertir el efecto de los opiaceos. A esta pregunta el

82%(9 personas), respondié correctamente, el 18%(2 personas) no acerté en la
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respuesta. Se puede deducir que a partir de la socializacién de la GPC una persona
adquiri6 el conocimiento sobre el farmaco a utiliza en caso de presentarse
complicaciones con el uso de los opiaceos.

PREGUNTA 8

El efecto de la dexmedetomidina esta mediado por los receptores. El 18% de los
participantes en la socializacion conocen acerca del mecanismo de accion de la
dexmedetomidina, en cambio la gran mayoria lo desconoce, el 82%, asociado a su
poco uso en la UCI adulto. En esta respuesta no se hallaron variaciones con
respecto a la respuesta del pretest, posiblemente por el poco manejo que se tiene en
la Uci adulto.

PREGUNTA 9

El medicamento de eleccion para el manejo del delirium. EI 73 % de los
participantes, que corresponde a 8 personas, identifico al farmaco, Haloperidol, de
eleccion para el manejo del delirium, en tanto que el 27%(3 persona), continda sin
identificarlo. Con respecto a esta pregunta se observa un incremento en el nimero
de personas que lograron aclarar sus dudas respecto a esta pregunta.

PREGUNTA 10

Farmaco que puede elevar los niveles de triglicéridos después de 12 horas de
infusién. Con respecto a esta pregunta, 10 personas a partir de la socializacion de la
GPC en enfermeria, saben o conocen que el farmaco que aumenta los niveles de
colesterol y triglicéridos, es el Propofol, mientras que 1 personas no acertaron en la
respuesta, se deduce que desconocen los efectos secundarios de este tipo de
medicamento.

PREGUNTA 11

Es un tipo de delirium. En esta pregunta el 36% de los participantes, que
corresponde a 4, conoce los diferentes tipos de delirium que puede presentar el
paciente que se encuentra hospitalizado en la UCI adulto, en contra posicion del
64%, que corresponde a 7 participantes, no logro identificar los tipos de delirium. Lo
cual permite deducir la necesidad de realizar un protocolo o guia para manejo e
identificacion del delirium de forma clara y explicita.
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11 . RESULTADO

11.1 INDICADORES

Para dar cumplimiento al objetivos general planteados en el Proyecto de gestion:
Elaborar, implementar y evaluar una Guia de Practica Clinica en enfermeria para el
manejo de la sedo-analgesia en pacientes critico hospitalizados en la unidad de
cuidado intensivo adulto de la clinica Medilaser sede Tunja. Se program6 dos
sesiones de socializacion de la Guia de Practica Clinica en Enfermeria para el
manejo de la sedo-analgesia en pacientes adulto, la primera dirigida al personal de
direccibn médica, de calidad , administrativo y coordinacién de enfermeria de la
clinica Medilaser S.A sede Tunja, la segunda para el personal en enfermeria
(enfermer@, auxiliares en enfermeria).

Los indicadores que miden el logro del objetivo general se presentan a continuacion:

Cuadro 2. Indicador sesiones realizadas para la socializacion de la Guia de Practica
Clinica en Enfermeria.

Indicador % de sesiones realizadas para la socializaciéon de la Guia de Practica
Clinica en Enfermeria.
Numero de sesiones realizadas para la socializacion de la Guia de

Formula Practica Clinica en Enfermeria/ El numero total de sesiones
programadas para la socializacion de la Guia de Practica Clinica en
Enfermeria. X 100

Resultado 2/2 X100% ~ 100%

Analisis Este indicador se le dio un cumplimiento del 100%; se programé dos

sesiones de socializacion de la Guia de Practica Clinica en
Enfermeria, llevandose a cabo las dos. La primera dirigida al
personal  de direccion médica, de calidad, administrativo vy
coordinacion de enfermeria, la segunda al personal de enfermeria de
la clinica Medilaser S.A sede Tunja.

Fuente: Autoras del presente Proyecto de Gestion. 2014.
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Cuadro 3. Indicador personal en enfermeria, que asistio a la socializacion de la Guia
de Practica Clinica en Enfermeria para el manejo de la sedo-analgesia en el
paciente adulto critico.

Indicador % de personal en enfermeria, que asistio a la socializacion de la Guia de Practica
Clinica en Enfermeria para el manejo de la sedo-analgesia.
Numero de personal en enfermeria que asistente a la socializacion de la Guia de

Formula Practica Clinica en enfermeria/ EI ndimero total de personal en enfermeria
convocado X 100

Resultado 11/18 X100% ~ 61%

Andlisis La Participaciéon en la socializacion de la Guia de Practica Clinica en Enfermeria

para el manejo de la sedo-analgesia en el paciente hospitalizado en la UCI adulto,
fue del 61%( 4 enfermeras y 7 auxiliares de enfermeria), que corresponde a 11
personas, de las 18 convocadas o citadas para la difusion de la Guia de Practica
Clinica en Enfermeria, con un ausentismo del 39% por parte del personal Auxiliar
en enfermeria, que corresponde a 7 personas, de las cuales 3 estaban en turno, 2
se hallaban incapacitadas y las 2 restantes se desconoce los motivos.

Por otra parte la participacién del profesional en Enfermeria fue del 100%,
motivados por el interés de mejorar la calidad en la prestacién de su cuidado al
paciente adulto critico.

Fuente: Autoras del presente Proyecto de Gestion. 2014.

Cuadro 4. Indicador personal de direccion médica, de calidad, administrativa y
coordinaciéon en enfermeria que asistio a la socializacion de la Guia de Practica
Clinica en Enfermeria.

Indicador % de personal de direccion médica, de calidad, administrativa y coordinaciéon en
Enfermeria, que asisti6 a la socializacion de la Guia de Practica Clinica en
Enfermeria para el manejo de la sedo-analgesia en el paciente adulto critico.
Numero de personal de direccion médica, de calidad, administrativa y coordinacion

Formula en Enfermeria que asisti6 a la socializacién de la Guia de Practica Clinica en
Enfermeria/ El nUmero total de personal convocado X 100

Resultado 5/5 X100% = 100%

Analisis A la socializacion de la Guia de Practica Clinica en Enfermeria para el manejo de

la sedo-analgesia, asistio: medico intensivista, anestesiélogo, coordinadora de
enfermeria, coordinadora de la UCI Adulto y director de calidad, lo que significa
que este indicador se cumpli6 al  100%. Facilitando la aprobacién e
implementacion de la GPC en enfermeria por parte del grupo de especialistas.

Fuente: Autoras del presente Proyecto de Gestion. 2014.

63




Para evaluar el cumplimiento de los objetivos especificos de la Guia de Practica
Clinica en Enfermeria, se disefid un formato (anexo B), que debia ser diligenciado
por el personal de enfermeria encargado del cuidado de paciente adulto critico bajo
efectos de sedacion y analgesia, durante los tres turnos rotativos.

Después de la socializacion de la Guia de Practica Clinica en Enfermeria para el
manejo de la sedo-analgesia, se procedio a dejar en la UCI Adulto de la clinica
Medilaser S.A, los formatos para ser diligenciamiento entre el dia 27 de Junio al 13
de Julio de 2014, durante los turnos rotativos, mafiana, tarde, noche. Verificando de
esta forma el entendimiento, compresion y claridad en la aplicaciéon de la GPC en
enfermeria.

Los indicadores de verificacidn respecto a los objetivos especificos, se presentan a
continuacion:

Cuadro 5. Indicador paciente adulto critico bajo efectos de sedo-analgesia
incorporados a la aplicacion de la Guia de Practica Clinica en Enfermeria para el
manejo de las Sedo-analgesia.

% de pacientes Adulto critico bajo efecto de sedo-analgesia derivados para
Indicador seguimiento a través de la Guia de Practica Clinica en Enfermeria.

Numero de Pacientes adulto critico incorporados a seguimiento de la sedo-analgesia,
Formula a través de la Guia de Practica Clinica en Enfermeria / El nimero total de pacientes
Adulto Critico bajo efectos de sedo-analgesia X 100

Resultado 15/15X100 = 100%

Durante las semanas del 27 Junio al 13 Julio de 2014, se hospitalizaron 20
Analisis pacientes en UCI Adultos de la clinica Medilaser S.A, de los cuales 15 requirieron por
sus condiciones de salud sedo-analgesia.

El personal de enfermeria de manera voluntaria, aplicé los parametros contemplados
en la Guia de Practica Clinica en Enfermeria para el manejo de la sedo-analgesia a
estos 15 pacientes; dando el cumplimiento del indicador al100%. Lo que permite
deducir el interés que tiene el personal de enfermeria por contribuir al
establecimiento de herramientas propias de cuidado.

Fuente: Autoras del presente Proyecto de Gestién. 2014.

Cuadro 6. Indicador paciente Adulto Critico bajo efectos de sedo-analgesia con
objetivos establecidos de sedacion.

% de pacientes Adulto critico con objetivos de sedacion establecidos.
Indicador
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Numero de Pacientes adulto critico bajo efectos de sedo-analgesia

Formula con objetivos de sedacion establecidos / El numero total de pacientes
Adulto Critico bajo efectos de sedo-analgesia X 100
15/15X100° 100%
Resultado
La enfermera durante los tres turnos registro los objetivos de la
Analisis sedacion del paciente Adulto critico, acorde con la condicién clinica

del usuario, cumpliéndose al 100% el indicador, lo cual se interpreta
que la enfermera al establecer los objetivos de la sedacion es capaz
de realizar actividades e intervenciones en caminadas a su
mantenimiento.

Fuente: Autoras del presente Proyecto de Gestion. 2014.

Cuadro 7. Indicador paciente Adulto Critico bajo efectos de sedo-analgesia con
objetivos de analgesia establecidos.

% de pacientes Adulto critico con objetivos de analgesia

Indicador establecidos.
Numero de pacientes adulto critico bajo efectos de sedo-analgesia
Formula con objetivos de analgesia establecidos / ElI numero total de
pacientes Adulto Critico bajo efectos de sedo-analgesia X 100
8/15X100* 53%
Resultado
De los 15 pacientes que recibian dosis establecidas de analgesia por
Analisis presentar dolor asociada a las comorbilidades, unicamente a 8 se

les establecié objetivos de analgesia, a los 7 restantes no. El
cumplimiento del indicador se dio en un 53%, lo cual evidencia el
poco entrenamiento del personal de enfermeria respecto a la
identificacion, manejo no farmacoldgico y farmacolégico del dolor.
que demuestra la necesidad de entrenar al personal en enfermeria
respeto a este tema.

Fuente: Autoras del presente Proyecto de Gestion. 2014.

Cuadro 8. Indicador paciente Adulto critico valorado con escala de RASS para la

sedacion.

Indicador

% de pacientes adultos criticos valorados con escala de RASS para
determinar nivel de sedacion.
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Numero de pacientes adultos criticos valorados con escala de RASS

Formula / El numero total de pacientes adultos criticos bajo efectos de sedo-
analgesia X 100.
Resultado 15/15X100" 100%
El personal en enfermeria monitorizo los niveles de sedacion a los
Analisis 15 pacientes evaluados, utilizando la escala de RASS. Para dar un

cumplimiento del 100% del indicador, lo que demuestra un adecuado
conocimiento e interpretacion de los parametros que conformaran la
escala, de igual forma se observa los registros de la titulacién, las
modificaciones de la sedacion y el seguimiento por medio de la
escala de RAAS para el logro del objetivo establecido al iniciar el
turno, identificando oportunamente las alteraciones.

Fuente: Autoras del presente Proyecto de Gestién. 2014.

Cuadro 9.

Indicador paciente adulto critico valorado con escala de EVA o

CAMPBELL para determinar nivel de dolor.

% de pacientes Adulto critico con valoracién del nivel de dolor con escala de EVA

Indicador o CAMPBELL.
Numero de Pacientes adulto critico con valoracion registrada del dolor con escala
Formula de EVA o CAMPBELL / El nimero total de pacientes Adulto Critico bajo efectos de
sedo-analgesia X 100
8/15X100- 53%
Resultado
Se dio cumplimiento en un 53% al indicador, lo cual se interpreta como carencia de
Analisis conocimientos o dificultad en el diligenciamiento e interpretacién de los pardmetros

gue conforman las escalas de valoracidn del dolor, en especial en pacientes con
soporte ventilatorio, para lo cual utilizan los cambios en las variables
hemodinamicas.

El auxiliar en enfermeria al identificar la presencia de dolor en el paciente, avisa a
la enfermera, quien a su vez administra el analgésico ordenado. El tratamiento es
basicamente farmacolégico, sin tomar otras medidas no farmacoldgicas que tienen
en ocasiones un mayor impacto en el bienestar del paciente adulto critico.

Fuente: Autoras del presente Proyecto de Gestion. 2014.
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12 .CONCLUSIONES

Las GPC en enfermeria es una herramienta que orienta el cuidado de
enfermeria, con base en conocimientos cientificos y técnicas seguras,
proporcional la libertad y el empoderamiento de la profesion en los diferentes
ambitos de desempefio, en especial las unidades de cuidado intensivo.

La implementacion de la GPC en enfermeria para el manejo de la sedo-
analgesia en el paciente adulto critico, tuvo una respuesta positiva en el
personal de enfermeria, debido a que se cuenta con una herramienta (GPC
en enfermeria), que respalda la toma de decisiones basada en unos criterios
establecidos y aceptados por la institucion.

Las intervenciones realizadas por el personal de enfermeria basada en la
GPC en enfermeria, generan beneficios en el paciente, se identifica
tempranamente complicaciones relacionadas con la sedacién y la analgesia,
aumentando su confort y bienestar.

Cuando al personal de enfermeria, se involucra e instruye en procesos antes
ajeno a ellos, como es el caso de la monitorizaciéon de la sedacién y la
analgesia, toma un papel activo y proactivo, evidenciado en la calidad del
cuidado.
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13 . RECOMENDACIONES

La clinica Medilaser S.A sede Tunja, debe continuar con la aplicacion de la
GPC en enfermeria para el manejo de la sedo-analgesia, valorando a largo
plazo su impacto y pertinencia.

Elaboracion de un protocolo de identificacion, prevencion del Delirium, que
complemente lo plasmado en la GPC en enfermeria para el manejo de la
sedo-analgesia en el adulto critico.

La clinica Medilaser S.A, debe programar capacitaciones que refuercen los
conocimientos de manejo no farmacologico del dolor, agitacion, delirium y la
interpretacion de nuevas escalas como la CAM-ICU, CAMPBELL para la
identificacion del delirium y el dolor en el paciente sin capacidad de
comunicacion respetivamente.

68



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Aguilera M, Rivas JG. Propuesta metodoldgica de una guia clinica del cuidado:
tratamiento hemodialitico. Rev. Conamed [en linea] 2008. [Citado 10 Enero 2014];
13(2) México: Disponible en internet: http://www.dgdi-
conamed.salud.gob.mx/modulo_unof/files/supl2_oct-dic_2008.pdf.

Celis E. Guia de practica basada en la evidencia para el manejo de la sedo-
analgesia en el paciente adulto criticamente enfermo. Rev. Scielo [documento en
linea]. 2007. [citado 18 Dic 2013]; 31(8): 1-10. Disponible en internet:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=50210-56912007000800003.

Ministerio de la Proteccion Social de Colombia. Guia metodologica para la
elaboracion de guias de atencién integral en el sistema General de Seguridad Social
en Salud Colombiano. 2010: 55-344.

Caja Costarricense De Seguro Social de Costa Rica. Metodologia para la
elaboracion de guias de atencién y Protocolos.[en linea].2007.[citado 18 Nov
2013]:12-13. Disponible en : http://www.binasss.sa.cr/libros/metodologia07.pdf. 12-

13.p.

Clarett M. Escala de Evaluacion de dolor y protocolo de Analgesia en terapia
intensiva. Argentina. 2012: 1-39.

Chamorro C, Borrallo JM y Sandiumenge A. Recomendaciones en la sedo-analgesia
del paciente critico. Scielo [en linea]. 2008. [citado 20 Enr 2014]; 32(4): 1-10.
Disponible en internet: http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0210-
569120080004000089.

Druyet CD, et al. Sedacion y Analgesia en situaciones de emergencia, [en linea].
2010.[citado Feb 2014]. Disponible en internet:
http://www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/urgencia/119 sedacion_y analgesia_en_situaci
ones_de_emergencia.pdf.

Ministerio de Sanidad y Politica Social de Espafia. Unidades de cuidados Intensivos:
Estandares y Recomendaciones, [en linea]. 2010.[citado May 2014]: 1-133p.
Disponible en: http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/UCI.pdf.

Mancilla ME, Zepeda FM. Importancia de las guias de Practica clinica en enfermeria.

Rev de enfermeria Instituto mexicano seguro social [en linea]. 2012. [citado 8 Mar
2014]: 1-20.

69


http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0210-56912007000800003
http://www.binasss.sa.cr/libros/metodologia07.pdf.%2012-13.p
http://www.binasss.sa.cr/libros/metodologia07.pdf.%2012-13.p
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0210-56912008000400009
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0210-56912008000400009
http://www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/urgencia/119__sedacion_y_analgesia_en_situaciones_de_emergencia.pdf
http://www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/urgencia/119__sedacion_y_analgesia_en_situaciones_de_emergencia.pdf

Martin MP. Guia de Practica Clinica: Conceptos basicos. Rev. Oficial del grupo de
pediatria Basada en la Evidencia de la Asociacion Espafiola de Pediatria de
Atencion Primaria. [En linea]. 2008; 4(1):1-6.

Centro Nacional de Integracién de Guias de préactica Clinica en Enfermeria en el
Sistema Nacional de Salud, [en linea].2013. 1 ed.[citado 10 Nov 2013]: 1-74.
Disponible
en:http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/manual2013/ManualMetodologic
oGPC_Enfermeria.pdf.

Panadero JM, et al. Analgesia y Sedacibn en urgencias Bloqueantes
Neuromusculares. Ceuta: hospital insalud de Ceuta [en linea].2010.[citado 5 Sep
2013]: 1-95. Disponible en internet:
http://mwww.medynet.com/usuarios/jraguilar/Manual%20de%20urgencias%20y%20E
mergencias/analge.pdf.

Pardo C, Mufioz T, Chamorro C. Monitorizacién del dolor, recomendaciones del
grupo de trabajo de analgesia y sedacién. Rev. Scielo. Medicina Intensiva [en
linea]. 2014. 30(8):1-50. Disponible en: Web.
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0210-56912006000800004.

Pérez MK, et al. Teoria y cuidado de enfermeria un articulo para la seguridad de la
gestante diabética. Rev. Scielo [Articulo en linea]. 2012.[Citado 20 Sept 2013]; 28(3).
Disponible en: http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S0864-
03192012000300008&script=sci_arttext.

Rodriguez E, et al. Guia de Préctica clinica basada en la evidencia para el manejo
de la Sedoanalgesia en el paciente adulto criticamente enfermo. Rev. Elsevier,
Medicina Intensiva [en linea]. 2013.[Citado 25 Nov 2013]; 37(8): 1-30. Disponible en:
http://www.medintensiva.org/es/quia-practica-clinica-basada-
videncia/articulo/S0210569113000855/.

Romero D, Garcia MT. Intervencion de Enfermeria durante el destete de la
ventilacion Mecanica. [Tesis de grado enfermeria]l. Bogota D.C: Universidad
Pontificia  Javeriana. Facultad de enfermeria; 2008. Disponible en:
htt://med.javeriana.edu.co/publi/vniversitas/serial/v52n2/universitas-edica —v52. Pdf.

Sanchez LO y Parodio DE. Recomendaciones para la sedacion en la unidad de
Reanimacion. Hospital general de Méstoles [en linea]. 2007.[citado 10 Dic 2013]: 1-
45. Disponible en: http://www.sarmadrid.org/pdf/rec_sedacion_reanimacion.pdf.

70


http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0210-56912006000800004
http://www.medintensiva.org/es/guia-practica-clinica-basada-%20videncia/articulo/S0210569113000855/
http://www.medintensiva.org/es/guia-practica-clinica-basada-%20videncia/articulo/S0210569113000855/

Tobar E, et al. Sedacion guiada por protocolo versus manejo convencional en
pacientes criticos en ventilacion mecanica- Rev. Medicina de Chile [en linea]. 2008.
[Citado 11 Enr 2014j; 136(6). Disponible en:
http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-98872008000600004

Velazquez MS. Conocimiento y criterio de Enfermeria para evitar la flebitis en
neonatos con catéter venoso periférico. [Tesis de grado Enfermeria]. Michoacéan,
México: Universidad Michoacan San Nicolas de Hidalgo. Facultad de Enfermeria.
2008. [citado 12 Jun 2013]:1-102.

Romero D, Garcia MT. Intervencion de Enfermeria durante el destete de la
ventilacion Mecanica. [Tesis de grado enfermeria]. Bogotd D.C: Universidad
Pontificia  Javeriana. Facultad de enfermeria; 2008. Disponible en:
htt://med.javeriana.edu.co/publi/vniversitas/serial/v52n2/universitas-edica —v52. Pdf.

71


http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-98872008000600004

ANEXOS

Anexo A. Presupuesto.

COSTO UNITARIO

COSTO TOTAL

DETALLE RECURSOS CANTIDAD
UTILIZADOS
Talento Humano Enfermeras 4 $12.000/hora $ 7.680.000
Asesores del proyecto 20 $200.000/hora $ 4.000.000
Impresiongs a blanco 100 $200 $20.000
y negro guia
Impresiones a color 30 $400 $12.000
Gastos de Oficina
Tiempo en Internet 50 horas $1500 $75.000
Carpetas de 3 $700 $2100
presentacion
USB 2 GB 2 $12.000 $24.000
Empastado de guia 1 $25000 $25000
Gastos de desplazamiento | Sogamoso-Tunja 2 $7.000 $ 28.000
Villavicencio -Tunja 2 $43.000 $ 184.000
Puerto Boyaca-Tunja 2 $120.000 $480.000
Gastos socializacion | Refrigerio 20 personas $ 2000 $40000
GPC en enfermeria
Gasto de imprevistos $628.505
5% del valor total
TOTAL $13.198.605
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Anexo B. Cronograma

ACTIVIDAD

Jun

Jul

Agos

Sept

Oct

Nov

Dic

Ener

Feb

Mar

Abr

May

Jun

Conformacion  del
equipo de trabajo

Eleccién del tema
para el proyecto de
gestion.

Tramites para
aprobacioén de
trabajo en la
institucion de salud.

Revision
bibliogréfica

Presentacién de
trabajo ante
asesores

Realizacién de
correcciones segun
sugeridas.

Elaboracién de un
borrador de la guia
de sedacion

Tercera
Socializacion del
proyecto.

Realizacién de
ajustes

Socializacion del
proyecto, GPC en
enfermeria antes
directivos de la
clinica.

Realizar
seguimiento y
control GPC en
enfermeria

Evaluacion de la
GCP enfermeria

Socializacion final
del proyecto de
gestion ante
directivas de la
Universidad de la

Sabana.
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Anexo C. Encuesta de opinion para el personal de enfermeria de la UCI
Adultos, Clinica Medilaser S.A sede Tunja.

OBJETIVO GENERAL

e Aplicar una encuesta de opinién con opcion de ampliacion de la respuesta al
personal de enfermeria, que labora en los tres turnos (mafana, tarde y noche) en
la clinica Medilaser S.A sede Tunja, para identificar la necesidad de implementar
un Guia de Préctica Clinica en enfermeria para el manejo de la sedo-analgesia.

RESPONSABLES: Estudiantes de la especializaciéon cuidado critico de la
universidad de la Sabana.

PREGUNTA SI [ NO AMPLIACION DE RESPUESTA

1. ¢,Conoce usted un Si su respuesta es Si, diga cuél?
documento que establezca el

manejo de la sedo-analgesia por

el personal de enfermeria?

2. ¢Ha tenido usted algun Cual:

evento adverso, durante el

manejo de la sedo-analgesia y no

lo ha reportado?

3. ¢Usted identifica Cuales?

complicaciones de la sedo-

analgesia y toma  decisiones

respecto a su cuidado?

A. ¢Ha tenido usted alguna En gué momentos:

vez sentimientos de impotencia,

cuando los objetivos de la sedo-

analgesia no son los adecuados y

no sabe coOmo actuar?

B. ¢Cree usted importante Por qué

gue se implemente una guia de

practica clinica en enfermeria para

manejo de la sedo-analgesia en el

aciente critico?
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Anexo D. Carta de aprobacién de la Clinica Medilaser S.A para la realizacion e
implementacion del proyecto de Gestion.

: Vel il wer

Clinica

COMUNICACION INTERNA
DTH-T-01387

Tunja, 15 de Noviembre de 2013

Sefora

LEIDY YEMILE VARGAS RODRIGUEZ

PROFESIONAL UNIVERSITARIO TIPO | (Jefe de Enfermeria)
Ciudad

Asunto: Aprobacidn implementacion Proyecto Culdado Critico,

Cordsal saludo,

Teniendo en cuenta la solicitud reakzada por usted en dias anteriores, me permito
comunicarle que la Gerencia y Directivos de la Sucursal ven wviable y muy
importante dentro de la Empresa la Implementacion de Especializacion de
Enfermeria de Cuidado Critico

Agradecemos su iniciativa y damos via libre para el desarolio de este proyecto
generando la aprobacidn formal para dar inicio al mismo.

Ast mismo, solicitamos se lleven los registros correspondientes del proyecto, para
que en &l momento de culminar su Implamentacidn y desarmolio. se pueda tenes
completamente documentado ¢l proceso, De |a misma manera se requiers que ol
documento final sea presentado tanto en fisico como en magnético para su
conservacion dentro de los documentos de la Empresa

Alentamenta,
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Tunja, Agosto 01 de 2014

Sefiores

Universidad De La Sabana

Facultad de enfermeria y Rehabilitacion
Postgrados

El trabajo de grado titulado GUIA DE PRACTICA CLINICA EN ENFERMERIA PARA EL MANEJO DE
SEDO-ANALGESIA EN PACIENTE CRITICO HOSPITALIZADO EN LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS ADULTO DE LA CLINICA MEDILASER SEDE TUNJA necesario para optar al titulo de
Especialistas en Cuidado Critico en Enfermerfa. Fue asesorado, revisado y aprobado por la
Intensivista Doctora MARIA CLAUDIA TORRES CHAVES CC. N° 51.977.166, quien realizo sus
sugerencias respectivas para la aprobacion de dicha guia y aporto sus conocimientos para la
finalizacion de la misma.

Cordialmente

MEDICO ESPECIALISTA

EN MEDICINA CRITICA Y DUIDADO INTENSIVO
COORDINADORA UNIDADES DE CUIDADO INTENSIVO
Clinica Medilaser Tunja

Clinica Especializada de los Andes Tunja



Anexo E. Lista de personal en enfermeria que asistieron a la socializaciéon de

la Guia de Practica Clinica en enfermeria para el manejo de sedo-analgesia en

paciente critico hospitalizado en la unidad de cuidado intensivo adulto, clinica
Medilaser S.A Tunja.

" Universidad de

LE La sabanaFACULTAD DE ENFERMERIA Y REHABILITACION
ESPECIALIZACION EN ENFERMERIA EN CUIDADO CRITICO ADULTO

LISTA DE ASISTENCIA, PERSONAL EN ENFERMERIA

Fecha: Junio 2 5 de 2014

Hora: 9: 00 h

Lugar: UCI Adulto Clinica Medilaser S.A Tunja.

Responsables: Nieves Fuentes Gonzalez, Mabel Giraldo Diaz, Doraly Mufioz Acufia,
Leidy Vargas Rodriguez.

NOMBRE APELLIDOS IDENTIFICACION CARGO SERVICIO
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Anexo F. Formato para la evaluacion de la implementacion

Universidad de

Sabana

de la Guia de Préactica Clinica en Enfermeria

GUIA DE PRACTICA CLINICA EN ENFERMERIA PARA EL MANEJO DE SEDO-ANALGESIA EN PACIENTE CRITICO
HOSPITALIZADO EN LA UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO ADULTO, CLINICA MEDILASER S.A TUNJA.

Escala de Campbell Puntaje

. MUSCULATURA FACIAL OBJETIVO DE LA ANALGESIA:
Relajada 0
En tension, cefio fruncido y/o mueca de dolor 1
Cefio fruncido de forma habitual y/o dientes apretados 2
TRANQUILIDAD
Tranquilo, relajado, movimientos normales 0
Movimientos ocasionales de inquietud y/o de posicion 1
Movimientos frecuentes, incluyendo cabeza o extremidades 2 r T T T T T T T T T 1
TONO MUSCULAR b e e A S S
Normal 0 D&’Fm LEVE MODERADO  SEVERO MUYSEVERO  DOLOR
Aumentado. Flexion de dedos de manos ylo pies 1 i -
- | P09900O0
RESPUESTA VERBAL -
Normal 0 Graduacion del dolor
Quejas, lloros, quejidos, o gruiidos ocasionales 1 No dolor 0
Queyas, lloros, quejidos o grufivdos frecuentes 2 Dolor leve-moderado 13
(CONFORTABILIDAD Dolor moderado-grave 4-6
Confortable y/o tranquilo 0 Dolor int >6
Se tranquiliza con el tacto y/o la voz. Facl de distraer 1 00T Iy INENS0
Dficil de confortar con el tacto o hablindol 2 OBJETIVO <3
OBJETIVO DE LA SEDACION:
Estado Descripcion
+4 Combativo Combativo, violento; el personal
corre peligro
+3 Muy Agitado Agresivo. Tira de sondas, catéteres,
tubos
+2 Agitado Movimientos frecuentes sin
propdsito o0 a sincronia paciente-
respirador
+1 Sin calma Ansioso o aprensivo. Movimientos
no agresivos, ni vigorosos
0 [ Alertay Calmado
-1 Somnoliento No totalmente alerta. Respuesta
sostenida a la VOZ (apertura de
0jos con contacto visual > 10 seg.)
-2 Sedacion leve Apertura de ojos con contacto visual
ala VOZ < 10 segundos
-3 Sedaci6n Moderada Movimiento o apertura de ojos a la
VOZ, sin contacto visual
-4 Sedacion Profunda No respuesta a la voz. Movimiento o
apertura de ojos al estimulo FISICO
-5 Sin Respuesta Ausencia de respuesta ala VOZ o a
estimulos FISICOS
Procedimiento para la valoracién del RASS:
1. Se observa si el paciente esta alerta y calmado (puntuacién 0). Si esta agitado o inquieto: puntuaciéon +1 a +4
segun los criterios sefialados.
2. Si el paciente no esté alerta, decir su nombre en voz audible y ordenar que abra los ojos y mire al interlocutor.
Repetir una vez més si es necesario. Segln la respuesta, puntuar de -1 a -3.
3. Si el paciente no responde a la voz, estimular fisicamente sacudiendo los hombros o apretando el esternén si
no responde. Segun la respuesta, puntuar -4 o -5.
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GUIA DE PRACTICA CLINICA EN ENFERMERIA PARA EL MANEJO DE SEDO-ANALGESIA EN PACIENTE CRITICO
HOSPITALIZADO EN LA UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO ADULTO, CLINICA

Universidad de MEDILASER S.A TUNJA.

La Sabana

VALORACION

ANALGESIA

SEDACION

HORA

PUNTAIJE
DEL DOLOR

ANALGESICO

DOSIS

MEDIDAS
TOMADAS

PUNTAJE DEL
RASS

SEDANTE

DOSIS

MEDIDAS
TOMADAS

07:00 a.m.

08:00 a.m.

09:00 a.m.

10:00 a.m.

11:00 a.m.

12:00 a.m.

01:00 p.m.

02:00 p.m.

03:00 p.m.

04:00 p.m.

05:00 p.m.

06:00 p.m.

07:00 p.m.

08:00 p.m.

09:00 p.m.

10:00 p.m.

11:00 p.m.

12:00 p.m.

01:00 a.m.

02:00 a.m.

03:00 a.m.

04:00 a.m.

05:00 a.m.

06:00 a.m.

OBSERACIONES

80




Anexo G. GUIA DE PRACTICA CLINICA EN ENFERMERIA PARA EL MANEJO DE LA
SEDO-ANALGESIA EN PACIENTE ADULTO CRITICO DE LA CLINICA MEDILASER S.A

SEDE TUNJA.
GUIA DE PRACTICA CLINICA EN ENFERMERIA PARA VERSION 2
EL MANEJO DE SEDO-ANALGESIA EN PACIENTE VIGENCIA Junio 2014
4 = ® CRITICO ADULTO CODIGO 1-C-028 MD
: Medllgisnsg' SAGINAS 5

1- RESPONSABLES DE LA GUIA

NIEVES FUENTES GONZALEZ
MABEL GIRALDO DIiAZ
DORALY MUNOZ ACUNA
LEIDY VARGAS RODRIGUEZ

2- OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
e Proporcionar una Guia de Practica Clinica en Enfermeria para el manejo de sedo-analgesia
en paciente critico hospitalizado en la unidad de cuidado intensivo adulto de la clinica
Medilaser S.A sede Tunja, basada en elementos de la teoria el Arte de la Ayuda de la
Enfermeria Clinica de Ernestine Wiedenbach.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Brindar confort al paciente en UCI Adulto.
Disminuir la ansiedad.

Evitar la agitacion.

Facilitar la cooperacion del paciente.

Facilitar la ventilacién mecénica.

e Potenciar la analgesia.

¢ Reducir las demandas metabolicas de oxigeno

3- POBLACION OBJETO

Poblacién incluida:

Todo paciente adulto, que ingrese a la unidad de cuidados intensivos Adulto de la Clinica Medilaser
S.A, y que por sus condiciones de salud requieran sedacién y analgesia, como pacientes de cirugias,
trauma, quemaduras, o bien para ser sometidos a diferentes procedimientos terapéuticos y de
diagndstico.

Poblacién excluida

No son objeto de los alcances de esta GPC en enfermeria, y por lo tanto se excluyen los nifios, nifias
y adolescentes.

4- USUARIOS DE LA GUIA DE PRACTICA CLINICA EN ENFERMERIA

La GPC en enfermeria para el manejo de la Sedo-analgesia, ha sido elaborada con el fin de
proporcionar un serie de conocimientos, criterios y técnicas para ser utilizados por el personal de
enfermeria (Enferme@s y auxiliares de enfermeria) que participan en el cuidado de los pacientes de
la Unidad de Cuidados Intensivos adultos de la Clinica Medilaser S.A Tunja.

5- METODO USADO PARA RECOLECTAR/SELECCIONAR EVIDENCIA
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Para la elaboracion de la GPC en enfermeria, se analizé los registros consignados en la base de
datos del departamento de epidemiologia institucional. A partir de ellos se establecio e identificé las
necesidades susceptibles a ser intervenidas para mejorar la calidad del cuidado brindado por
enfermeria en la UCI adultos de la clinica Medilaser S.A.

Dado que esta GPC en enfermeria para el manejo de la sedo-analgesia, fue desarrollada por medio
de consenso informal, no se puede definir de forma adecuada los criterios en los cuales se basan las
recomendaciones.

La recoleccion de la informacién se llevé a cabo mediante una busqueda exhaustiva bibliografica en
textos y paginas electrénicas reportadas en la bibliografia.

6- CODIFICACION CIE 10

I-C-028 MD

7- DEFINICION TEORICA

7.1 ELEMENTOS DE LA TEORIA: EL ARTE DE LA AYUDA DE LA ENFERMERIA CLINICA

En el desarrollo de la Guia de Préctica Clinica en Enfermeria para el manejo de la sedo- analgesia en
el paciente hospitalizado en la UCI Adulto, se tendra como soporte teorico la Teoria: EL ARTE DE LA
AYUDA DE LA ENFERMERIA CLINICA de Ernestine Wiedenbach.

Ernestine Wiedenbach, nacié en 1901 en Hamburgo Alemania; fue licenciada de Humanidades y
realizo una maestria en enfermeria en salud publica. El Modelo se desarroll6 a partir de sus afios de
experiencia en la practica y de docencia; Ernestine murié en el afio de 1998 a los 97 afios de edad.**

Wiedenbach, consideraba tres aspectos fundamentales del ejercicio profesional, el conocimiento, el
criterio, la técnica; elementos representados en el siguiente figura adaptada para el desarrollo de la
presente GPC en Enfermeria.

*TECNICA
* CONOCIMIENTO

CUIDADO

* EJERCICIO

.
PROFESIONAL CRITERIO

o VELAZQUEZ MENDOZA, Sabina. Conocimiento y criterio de Enfermeria para evitar la flebitis en neonatos con
catéter venoso periférico. Tesis de grado Enfermeria. Michoacan, México: Universidad Michoacan San Nicolas
de Hidalgo. Facultad de Enfermeria. 2008. 102 p.
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Figura 1. Adaptacion del modelo de Ernestina Wiedenbach para la GPC en Enfermeria.

» Conocimiento: el conocimiento comprende todo aquello que es percibe y aprendido por la mente
humana, su contexto y alcance son ilimitados, este puede ser adquirido por la enfermera sin
considerar criterios y técnicas. El conocimiento puede utilizarse en la direccion, la ensefianza, la
coordinacién y la planificacién de los cuidados del paciente y ser complementado con una
actuacion responsable de la enfermera.*®

» Criterio: Cualidad personal producto del proceso cognitivo, emanados de los conocimientos, que
permiten distinguir lo que se debe hacer y lo que no se debe hacer. El criterio permite a la
enfermera tomar decisiones.*°

Las enfermeras de las Unidad de Cuidados Intensivos toman decisiones en cada momento de
cuidado, sean 6ptimas o no. Una amplio bagaje de conocimientos permiten que la enfermera
tome decisiones claras y seguras sin poner el riesgo el bienestar del paciente.

» Técnica: representa la principal herramienta que la enfermera debe utilizar para lograr los
resultados que desea conseguir, a través de un conjunto de procedimientos fundamentados en
conocimientos cientificos especializados. Ernestine agrupa la técnica en dos categorias: La
primera la técnica de procedimientos; la cual se define como las capacidades para la
implementacién de los procedimientos que la enfermera debe de iniciar y completar para
determinar y satisfacer las necesidades de ayuda del paciente, la segunda la técnica de
comunicacion; refleja la capacidad de expresion de los pensamientos y sentimientos de la
enfermera, con vista a suministrar cuidado al paciente y a las personas relacionadas, para
trasmitir un mensaj;_e u obtener una respuesta determinada puede recurrir a la comunicacién
verbal y no verbal.*

La aplicacién del modelo de Wiedenbach a la practica clinica exige que las enfermeras posean un
conocimiento amplio de los estados normales y patologicos, una comprensién profunda de la
psicologia humana, competencia en las técnicas clinicas y capacidad para iniciar y mantener una
comunicacién terapéutica con el paciente y su familia. Ademas, deben desarrollar criterios clinicos
consistentes que les ayuden a tomar decisiones acertadas sobre los cuidados a los pacientes.

Ernestine Wiedenbach propuso que las enfermeras deben identificar las necesidades de ayuda de los
pacientes mediante lo siguiente:

Observacion de comportamientos compatibles o incompatibles con su  bienestar.
Exploracién del significado de su comportamiento.

Determinacién de la causa de su malestar o incapacidad.

Determinacién de si pueden resolver sus problemas o si tienen necesidad de ayuda.

Después de eso, la enfermera debe administrar la ayuda necesaria y debe comprobar que se haya
satisfecho la necesidad de ayuda. Para que la enfermera pueda proceder en el proceso de ayuda
para el paciente, debe incorporar su contexto mas préximo que es la familia del mismo, que seran un
pilar fundamental para la recuperacién y rehabilitacién del paciente.

8. DEFINICION DE TERMINOS

e SEDACION

Es la disminucion de forma controlada de la percepcion del medio y/o dolor por parte del enfermo,

* |bid., p.14.
*® Ibid.,p.14
* Ibid.,p.16.
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pero manteniendo la via aérea permeable y la respiracion espontanea. Oscila desde un estado de
calma a la sedacion profunda (depresion de la percepcion de cualquier estimulo doloroso), en la que
se observa una pérdida de reflejos protectores y que requiere un manejo adecuado de la via aérea y
la ventilacion.*®

e NIVELES DE SEDACION

El nivel 6ptimo de sedacion es dificil de estandarizar, por esto, pese a todo el arsenal terapéutico de
gue se dispones, la buena sedacion sigue teniendo algo de arte y algo de ciencia. La forma éptima de
sedar a un paciente sera aquella que tras la retirada o disminucién de la administracion del sedante,
el paciente mejora su nivel de conciencia de forma rapida, accediendo al que va a ser su estado de
conciencia basal en el menor tiempo posible. *°

La sedacién no tiene unos niveles fijos y preestablecidos (a una determinada dosis de farmaco, no se
corresponde siempre un determinado nivel de sedacion), sino que es cambiante de acuerdo las
condiciones y caracteristicas de cada paciente.

Se consideran cuatro niveles de sedacion, de menor a mayor profundidad:

- Sedacion minima o ansiolisis: Es un estado inducido por farmacos en el que el paciente responde
normalmente a érdenes verbales, aunque el estado cognitivo y la coordinacién motora pueden estar
alteradas, se mantiene la funcién respiratoria y cardiaca.”®

-Sedacion moderada o sedacién consciente: Es un estado de depresion de la conciencia inducido
por farmacos en el cual el paciente responde adecuadamente a 6rdenes verbales solas o
acompafadas por leve estimulacién tactil, mientras estdn preservados los efectos protectores de la
via aérea,SlIa respiracion es espontdnea y la funciéon cardiovascular usualmente se mantiene
inalterada.

-Sedacion profunda y analgesia: Depresion de la conciencia inducida por farmacos, el paciente no
puede ser despertado facilmente pero responde adecuadamente a estimulos verbales o dolorosos
repetidos. Los pacientes pueden necesitar ayuda para mantener permeable la via aérea y la
ventilacion espontanea puede no ser adecuada. La funcién vascular suele estar mantenida. Sin
embargo pueden perderse total o parcialmente los reflejos protectores de la via aérea.”

-Anestesia general: El paciente no responde a estimulos dolorosos, se puede precisar soporte
ventilatorio y la funcién cardiovascular puede estar comprometida.53

e DOLOR

Experiencia sensorial subjetiva y emocional desagradable asociada con una lesiébn presente o
potencial. El dolor es una experiencia subjetiva que varia de una persona a otra y tiene diferentes
dimensiones: sensorial, emocional, cognitiva, psicoldgica y de comportamiento o conductual.>

“ DRUYET CASTILLO, Dalilis, et al. Sedacién y Analgesia en situaciones de emergencia. 1-11.p. Web
http://www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/urgencia/119 sedacion_y analgesia en_situaciones de_emergencia.pdf.

“ PANADERO MANUEL, Juan Manuel, et al. Analgesia y Sedacion en urgencias Blogueantes Neuromusculares. Ceuta. 95.p.
Disponible en internet: Web. https://www.yumpu.com/es/document/view/3696874/analgesia-y-sedacian-en-urgencias-
bloqueantes-neuromusculares.

*® NICOLAS, et al. Op cit.,p. 210.
*! Ibid., p.210.
>? |bid., p.210.
> Ibid., p.210.
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Existen muchas razones por las que un paciente en UCI puede desarrollar dolor. Las principales
causas identificadas son: La enfermedad de base, los procedimientos invasivos que se realizan para
su tratamiento (procedimientos quirdrgicos, colocacion de drenajes, o catéter arterial o venoso,
puncién venosa o arterial, entre otros), las técnicas de cuidados e higiene (aspiracién endotraqueal,
movilizaciones, cambios de posicidn, cambios de apoésitos.), la presencia de infecciones oculta o
lesiones adquiridas como ser escaras y por ultimo la propia inmovilidad del paciente. >

El dolor puede servir como advertencia de lesion, pero cuando persiste sin tratamiento causa un
incremento del gasto metabdlico y del consumo de oxigeno, la secrecion de las catecolaminas,
glucagon y corticosteroides y trastornos de la coagulacion y del sistema inmunolégico. Su resultado
puede manifestarse en forma de ansiedad, midriasis, diaforesis, taquicardia, taquipnea aumento de la
motilidad intestinal, retraso en la cicatrizacion, alteraciones en el sistema inmunoldgico, hiperglicemia,
suefio inadecuado y delirium, dichas respuestas resultan perjudiciales para la propia recuperacion del
enfermo critico y empeoramiento en muchas ocasiones el estado en general.

El dolor en paciente critico, varian en funcién de su evolucion clinica, por lo cual es cambiante y
dinamico. Por ello se requiere un control y una monitorizacién continua por parte de enfermeria,
evitando tanto la infradosificacion como la sobredosificacién. Para lograr una titulacién adecuada y
eficaz de la analgesia el personal en enfermeria utilizara las escalas estipuladas en esta GPC, entre
las que se encuentra la Escala Visual Andloga (EVA), la escala de expresion facial y la de Campbell.

e ANALGESIA

La analgesia consiste en el alivio de la sensacion dolorosa, mediante medidas de tipo farmacolégico,
como de tipo no farmacolégico (la colocaciéon en posicion adecuada y la disminucion de estimulos
irritantes y dolorosos). La analgesia debe ser el primer paso, hasta el punto de que ningln paciente
debera recibir sedacion hasta que no se haya controlado el dolor. >/

9. PLAN TERAPEUTICO FARMACOLOGICO

El plan terapéutico farmacologico se basa en analgésicos y sedantes (explicados en apartes
posteriores), en el grupo de los analgésicos se describe los opiaceos como: la Morfina, Fentanilo,
Remifentanilo, Metadona, Hidromorfona y en el grupo de los Sedantes se revisaron las caracteristicas
del propofol, las benzodiacepinas y los agonistas alfa-2 centrales.

10. FARMACOS ANALGESICOS OPIODES

CONOCIMIENTO DE ENFERMERIA

Mlecanismo de accion: Los opioides actian sobre
istribuidos en el cerebro, médula espinal y sistema nervioso periférico. Su unién a dichos receptore

Utera la liberacibn de neurotransmisores de las fibras aferentes sensibles a estimulo doloroso

nodificando la percepcion y la respuesta emocional al dolor.®

los receptores Mu, los cuales estan ampliamentg

Medicamento | Inicio Metabolismos | Dosificacion(1V) Efectos Beneficio
/Duracion | y Eliminacion Secundarios
precauciones
Bolo de inicio: | *Acumulacion en | *Reduce F
Morfina 5-10 min / | Metabolismo: | 0.05 mg/kg en 5- | falla hepatica o | Taquipnea.
2-4 h Hepatico 15 minutos | renal.

* CLARETT, Martin. Escala de Evaluacién de dolor y protocolo de Analgesia en terapia intensiva. Argentina,

2012.p 1-39.
*° |bid.,p.5-6.

*® NICOLAS, et al. Op cit.,p. 210.

> bid.,p.3-4.

>8 FUENTE, Juan Ramén. Vademécum académico de medicamentos. 2 ed. Mexico D.F: McGraw-Hill, 2006. 1024

p.
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(paciente de 70

* Liberaciéon de

Eliminacion: kg: 3.5 mg). histamina.
Renal. Infusién:  Puede | *Depresién
variar de 1 a 10 | respiratoria.
mg /h. *Nauseas, ileo y
espasmo del
esfinter de Oddi.
*Hipotension.
*Taquicardia y
broncoespasmo
en pacientes
susceptibles.
fFentanilo 30 Metabolismo: Dosis inicial: 2 a | *Inestabilidad Menos
segundos/ | Hepatico. 5 mcg/kg. hemodinamica hipotensién que
30-60 min. | Eliminacién: Infusién: 2 a 5 la morfina.
Renal. mcg/kg/h *Rigidez con dosis
Dosis de rescate: | alta.
0.5 a 3 mcg/kg/h.
Remifentanilo | 1-3 min/ Metaboliza por | Bolo inicial: 1 *Hipotension. *Recuperacion
10-20 min | esterasas mcg/kg pasar en | *Bradicardia. del efectd
plasmaticas 1 min. * Aumento de la | sedante y
inespecificas. presion analgésico
Eliminacién: Infusion: intracraneana. rapido. *Util en
Renal. *Ajustar dosis en | Pte con
0.6-1.5 mcg/kg/h | Pte mayores de | Valoracion
para pacientes edad. neurolégica,
en VM continda.
Metadona 10-20 min | Metabolismo Bolo: 2.5-10 mg Hipotension
/4-8 h Hepatico
Eliminacion:
Renal.
Hidromorfona | 5-10 min / | Hepatica Bolo inicial: *Depresion *Util en Pte con
2-4h 0.2-0.6 mg IV Respiratoria. tolerancia a
*Produce La morfina o al
infusion: adictivo. fentanilo.
0.5-3 mg/h

i

RECUERDE: La naloxona es un antagonista IV de los opiaceos.
hicio de accion es de 1-2 min.

Revierte su efecto

rdpidamente, e

CRITERIOS DE ENFERMERIA

e Observar Comportamientos relacionados con el dolor como: movimientos, expresion facial,
posturas, llanto, agitacion y quejido.

¢ Realizar monitorizacion fisioldgica que indican dolor como: Aumento de la frecuencia cardiaca,
tensidn arterial y frecuencia respiratoria.

e Identificar en el entorno variables que pueden incrementar o desencadenar el dolor como: Ruidos,
luces, temperatura, y cambios de posicion.

¢ Realizar medidas no farmacoldgicas que faciliten la relajacion del paciente como métodos de
relajacion, musicoterapia, masajes, amigos/familiares, imagenes agradables entre otras.

e Revisar la Historia clinica en cuanto a la severidad de la enfermedad de base, procedimientos y
tratamientos realizados; que son factores importantes para determinar la causa del dolor.

e Evaluar el dolor mediante la Escala Visual Andloga o escala de la expresion facial, las
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escalas tienen una linea graduada de 0 a 10 centimetros. Estos valores corresponden a ausencia
de dolor (0) y al méximo dolor imaginable (10).

En pacientes criticos sin capacidad de comunicacién, o con algun tipo de discapacidad psiquica
0 ancianos con demencia, utilizar la Escala de Campbell. Esta escala, cuenta con 5 items
conductuales (musculatura facial, tranquilidad, tono muscular, respuesta verbal y confortabilidad),
con un rango total de puntuacion de 0 (ausencia de dolor) a 10 puntos (maximo dolor). La misma
esta disefiada no soélo para evaluar la presencia de dolor, sino para cuantificar su intensidad. Para
cumplimentarla, resulta muy Gtil preguntar a los cuidadores del paciente, que son los que mejor
conocen sus expresiones y nos pueden informar sobre la evolucidon de éstas. En caso de duda
sobre la existencia de dolor, parece razonable pautar un analgésico y valorar la respuesta del
paciente.

Escala de Campbell Puntaje
MUSCULATURA FACTAL
Relajada 0
En tension, cefio fruncide y/o mueca de dolor 1
Cefio fruncido de forma habitual v/o dientes apretados 2
TRANQUILIDAD
Tranquilo, relajado. movimientos normales 0
Movimientos ocasionales de inquietud y/o de posicion 1
Movimientos frecuentes, incluyendo cabeza o extremidades 2
TONO MUSCULAR
Normal 0
Aumentado. Flexion de dedos de manos v/o pies 1
Rigido 2
RESPUESTA VERBAL
Normal 0
Quejas, lloros, quejidos, o gmifiidos ocasionales 1
Quejas, lloros, quejidos o grufiidos frecuentes 2
CONFORTABILIDAD
Confortable y/o tranquilo 0
Se tranquiliza con el tacto y/o la voz. Facil de distraer 1
Dificil de confortar con el tacto o hablandole 2
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Graduacion del dolor

No dolor 0

Dolor leve-moderado 1-3
Dolor moderado-grave 4-6
Dolor my intenso =6
OBJETIVO =3

Determinar la necesidad de Sedo-analgesia, si es el caso. En cuanto a la seleccion del farmaco
adecuado recuerde los opioides intravenosos de eleccion para la sedo-analgesia del paciente
critico son fentanilo y Morfina. En el paciente con dolor agudo el farmaco preferido por su efecto
rapido es Fentanilo y también el de eleccion en pacientes con inestabilidad hemodinamica o
insuficiencia renal. La morfina es preferible en terapia intermitente (bolos) por su mayor duracion
de accion.

TECNICA DE PROCEDIMIENTO DE ENFERMERIA

Identificada la necesidad de analgesia en el paciente adulto critico proceda a:

Fijar objetivo de la analgesia, junto con el médico especialista de la UCI. Una analgesia de alta
calidad, es aquella en donde la puntuacion EVA o de Campbell es menor o igual a 3.

Administrar la dosis del analgésico, determinar por el médico especialista de la UCI. Tenga en
cuenta que a los paciente hemodinamicamete estable se recomienda administrar Morfina de 2-5
mg en bolo intravenoso cada 1-15 minutos y a los paciente hemodinamicamete inestables,
fentanilo a dosis Inicial: 2 a 5 mcg/kg, infusion: 2 a 5 mcg/kg/h y dosis de rescate: 0.5 a 3 mcg/kg.
Realizar las mezcla del fentanilo como se presenta en el siguiente cuadro:

MEDICAMENTOS MEZCLA EQUIVALENTE
FENTANILO Fentanilo 2 Amp + 80 ml de 1 ml de Mezcla = 10 mcg de
Amp x 500 mcg/10 ml SSN Fentanil.
FENTANILO Preparacion Pura 50 mcg de Fentanil = 1 ml
Amp x 500 mcg/10 ml

Este atento o atenta en las posibles reacciones secundarias con la administracion de la
analgesia, enunciadas en apartes anteriores.

Registrar en la historia clinica o en la escala la hora de comienzo del dolor, tipo, duracién y
respuesta del paciente a la analgesia.

A continuacion se revisarda las principales caracteristicas de los farmacos sedantes mas utilizados en
la UCI Adulto, para este grupo de medicamentos se utilizara los mismos criterios y técnica de
procedimiento de enfermeria, de acuerdo a lo planteado en la teoria de Ernestine.

11 .FARMACOS SEDANTES BENZODIACEPINAS (BZD)

CONOCIMIENTO

Mlecanismo de accion: Actian sobre el SNC mediado por el complejo del receptor GABA, que reguli

bs canales de Cl de la membrana plasmatica, incrementando el flujo de dicho i6n al interior de la célula
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D cual lleva a una hiperpolarizacion de las células nerviosas y un aumento del umbral de excitabilida

1‘

impatico-adrenérgica intrinseca (hemodindmicamente inestables) podrian presentar hipotensién con €

inicio de la sedacion.

uede desarrollar tolerancia a las benzodiacepinas tras horas o dias de tratamiento.

I
las BZD son agentes de efectos sedantes, ansioliticos e hipndticos que bloquean la adquisicion
godificacion de nueva informacion y de experiencias potencialmente desagradables (amnesi
anterdgrada), pero sin inducir amnesia retrégrada.
Medicamento | Inicio Metabolismos | Dosificacion(lV) Efectos Beneficio
/Duracion | y Eliminacion Secundarios
precauciones
1-3 min | Metabolismo: *Acumulacion  en | *Alta
Diazepam /30-60 min. | hepatico. Ptes de edad | liposolubilidad,
avanzad, falla | debido a su
renal o hepética. larga vida de
*También  puede | eliminacion 72H
desarrollar
acidosis
metabdlica y
tromboflebitis si se
administra por una
via periférica.
*No administrar en
perfusiones
continuas
Midazolam. 0.5-5 min | Metabolismo: 0,03 mg/ Kg/ h | *Aumento su vida | *Su rapido inicip
/2 horas. hepético. (paciente de 70 | media en | de accion lo
Kg: 2 mg/ h) con | insuficiencia hace de
Elimina: bolos hepéatica y renal. eleccion en el
Renal. adicionales de tratamiento  de
inicio de 0,03 la agitacion
mg/ kg. aguda, pero no
en el delirium.
Llorazepam 5 min/10- Metabolismo: Dosis de inicio | *Produce menos | *Recomendado
20h hepatico es de 0,044 mg | hipotension. para la sedacién
kg cada 2-4 | *Deliriogénico y la | prolongada.
horas. acumulacion de | *Util como
propilenglicol ansiolitico
potencialmente nocturno.
téxica y dificil de | *Administracion
detectar. prolongada
* Con infusién | produce un
prolongada y altas | despertar mas
dosis puede | rapido.
causar necrosis
tubular aguda.
RECUERDE: Las Benzodiacepinas, en pacientes normovolémicos tienen muy pocos efectos
hemodindmicos. Sin embargo, los pacientes criticos, hipovolémicos y con aumento de la actividad
9 I

En infusién continua puede haber acumulacién con sobresedacion, el pacientg

*% |bid., p. 263.
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las benzodiacepinas tienen propiedades anticonvulsivantes, disminuyen levemente el flujo sanguine

erebral, la presion intracraneal y el consumo metabdlico cerebral de oxigeno.

12. FARMACO SEDANTE: PROPOFOL

CONOCIMIENTO DE ENFEERMERIA

Mecanismo de Accién: Farmaco usado como anestésico general de corta duracion, tiene propiedz
sedantes e hipnéticas cuando se utiliza a bajas dosis. Su mecanismo de accién con precisién adn n

conoce.”
Inicio Metabolismos Dosificacion(1V) Efectos Beneficio
/Duracion | y Eliminacion Secundarios
precauciones
Metabolismo: Dosis de inicio: *Hipotension arterial. | *Estado de anest
40 seg /3- | Hepatico. *Hipertrigliceridemia. de corta duracion.
5 min 1 a 3 mg /kg.
Eliminacion: *Depresion respiratoria. *Despertar
Infusién: 0.1 a 3 extubacion
Renal mg /kilo/ hora *Sindrome de perfusion | rapido.

de propofol, Consiste en
la rapida aparicion de
colapso  hemodinamico,
bradicardia que progresa
a situacion de asistolia,
acidosis metabdlica 'y
rabdomiolisis.

*Disminuye la pre
intracraneal (R
preservando la PP

13. FARMACO AGONISTA ALFA -2 CENTRAL: DEXMETOMIDINA

receptor alfa-2.%*

CONOCIMIENTO DE ENFEERMERIA

Mecanismo de Accién: Esta mediado por los receptores adrenérgicos alfa -2 postsindpticos. Proc
sedacion por su accion a nivel del locus coeruleus. También produce analgesia debido a la unién sob

Inicio Metabolismos Dosificacion(lV) Efectos Beneficio
/Duracion | y Eliminacion Secundarios
precauciones
Metabolismo: Dosis de inicio: *Hipotensién *Amplio espe
10-15 min | Hepético. arterial. farmacolégico; proporc
/2 horas 1.0 mcg /kg, | *bradicardia. sedacion y analgesia
Eliminacion: durante 10 min. depresion respiratoria.
*Nauseas, boca
Renal Infusién: 0.2 a 07 | Seca.
mcg /kilo/ hora.
*Hipoxia.
*Ibid., p. 802.

®. NICOLAS, José Maria, et al. Op cit., p. 213.
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CRITERIOS DE ENFERMERIA DURANTE LA SEDACION

Definir el objetivo de la sedacién al comenzar el turno e ir evaluandolo durante el turno o minimo
3 veces al dia, por el personal de enfermeria en cargado, para realizar los ajustes necesarios en
la medicacion. Evitando la infrasedacion o sobresedacion del paciente.

TENGA EN CUENTA: Los efectos de una sobresedacion puede provocar en el paciente
depresion respiratoria, depresion hemodinamica, coma, intolerancia a la dieta, ileo intestinal,
trombosis venosa profunda, disminucion del aporte de oxigeno, y los efectos de la infrasedacion
puede ocasionar hipertension, taquicardia, hipercapnia, dolor, ansiedad y aumento del consumo
de oxigeno.

Valorar el nivel de la sedacion, mediante escalas de medicion basadas en la observacion clinica,
las escalas a utilizar son: Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS) y Ramsay; presentadas a
continuacion.

Escala de Richmond Agitation Sedation (RASS)

Puntuacién Estado Descripcién

+4 Combativo Combativo, violento; el personal
corre peligro

+3 Muy Agitado Agresivo. Tira de sondas,
catéteres, tubos

+2 Agitado Movimientos  frecuentes  sin
propdsito o a sincronia paciente-
respirador

+1 Sin calma Ansioso 0 aprensivo.
Movimientos no agresivos, ni
Vigorosos

0 | Alerta y Calmado
-1 Somnoliento No totalmente alerta. Respuesta

sostenida a la VOZ (apertura de
0jos con contacto visual > 10

seg.)

-2 Sedacién leve Apertura de ojos con contacto
visual a la VOZ < 10 segundos

-3 Sedacién Moderada Movimiento o apertura de ojos a
la VOZ, sin contacto visual

-4 Sedacién Profunda No respuesta a la voz.

Movimiento o apertura de ojos al
estimulo FISICO

-5 Sin Respuesta Ausencia de respuesta a la VOZ
0 a estimulos FISICOS
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Procedimiento para la valoracién del RASS:

1. Se observa si el paciente esta alerta y calmado (puntuacién 0). Si estd agitado o
inquieto: puntuacion +1 a +4 segun los criterios sefialados.

2. Si el paciente no esta alerta, decir su nombre en voz audible y ordenar que abra los
ojos y mire al interlocutor. Repetir una vez mas si es necesario. Segun la respuesta,
puntuar de -1 a -3.

3. Si el paciente no responde a la voz, estimular fisicamente sacudiendo los hombros o
apretando el esternén si no responde. Segun la respuesta, puntuar -4 o -5.

Escala de Ramsay

Puntuacién Estado Descripcién

1 Despierto Paciente ansioso y agitado o intranquilo

2 Despierto Paciente cooperador, orientado y tranquilo

3 Despierto El paciente sélo responde a la orden

4 Dormido Respuesta rapida y enérgica a un golpecito
o0 estimulo auditivo alto

5 Dormido Repuesta lenta a un golpecito o estimulo
auditivo alto

6 Dormido Sin repuesta a un golpecito o estimulo
auditivo alto

e Establecer el nivel de sedacion vy titular sistematicamente la dosis del farmaco seleccionado,
las dosis del farmaco debe ser la minima que alcance los objetivos establecidos. En el
paciente adulto critico intubado y conectado a ventilacibn mecanica es necesario profundizar
el nivel de sedoanalgesia, debido al estimulo que supone el tubo orotraqueal y la propia
ventilacion mecanica. Ademas, puede haber razones relacionadas con la intervencion
quirargica que requieran de una mayor profundidad de la sedoanalgesia (riesgo de
dehiscencia de suturas al toser); en estos pacientes el nivel de sedacién segun la escala de
RASS sera de -3/-4 puntos y la de Ramsay sera entre 2-4 puntos.

e Tenga en cuenta que el Midazolam o Diazepam estan indicados para la sedacién rapida en
pacientes con agitacion aguda, el Propofol serd de eleccion cuando lo que se busca es un
despertar rapido (observacion del estado neuroldgico, extubacidn), El uso de Midazolam se
asocia con despertar y tiempo de extubacion impredecibles cuando se utiliza en perfusion
continua durante mas de 48-72 horas, y cuando se utiliza propofol en perfusién continua
durante mas de 48 horas se recomienda monitorizar el nivel de triglicéridos en sangre e
incluirlo en el calculo del aporte calérico-lipidico diario.

e Realizar valoracion del paciente y optimizar el entorno de la UCI, identificar factores
predisponentes y precipitantes, que requieran administrar una mayor dosis de sedacion y
analgesia como: Alteracién el intercambio gaseoso, valorar gases arteriales, perfusion distal,
ver la mecénica respiratoria y hemodindmica, y sincronia entre paciente y ventilador (Ajustar
pardmetros), verificar la permeabilidad el tubo endotraqueal que no haya migracion,
compresion, ruptura, y secreciones

RECUERDE: Las infusiones continuas deben usarse con cautela, dado que la acumulacién del
farmaco en cuestion o de sus metabolitos activos puede dar lugar a una sobresedacion
inadvertida. Por ello se recomienda una constante valoracion de los requerimientos de sedantes
por parte del paciente y los reajustes activos y constantes de las velocidades de perfusion
continua para prevenir la aparicion de sedaciones prolongadas. Con el uso de las
benzodiacepinas puede aparecer tolerancia, lo cual puede llevar a la administracion de dosis
cada vez mayores.
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TECNICA DE ENFERMERIA DURANTE LA SEDACION

e Utilizar una Unica via venosa exclusivamente para la administracion de farmacos sedantes,
para evitar el riesgo de bolos inadvertidos y mezclados con otro tipo de farmacos.
e Prepara las mezclas como se enuncia en el siguiente cuadro:

MEDICAMENTOS MEZCLA EQUIVALENTE
MIDAZOLAM Midazolam 5 Amp + 75 ml SSN | 4 ml= 1mg de Midazolam
Amp x 5 mg/

5ml Midazolam 2 Amp + 90 ml SSN | 10 ml= 1 mg de Midazolam
MIDAZOLAM Preparacion Pura 1 ml= 1 mg de Midazolam
Amp x 5 mg/
5mi
PROPOFOL Preparacion Pura 100 mg Propofol = 10 ml
Amp x 200 mg/ 20 ml 10 mg Propofol =1 ml
DEXMEDETOMIDINA | Dexmedetomidina 2 Amp + 98
200 mcg/ 2ml ml SSN 0.9% 4 mcg Dexmedetomidina = 1ml
Dexmedetomidina 1 Amp + 48 | SSN 0.9%.
ml SSN 0.9%

e En caso de orden de suspension, evaluar primero al paciente, determinar las condiciones y
luego elegir opciones de acuerdo a lo encontrado.
e Titular o Ajustar las dosis de acuerdo al siguiente cuadro:

RASS deseado a RASS observado
0 Alerta y | +3, +4: Dosis de carga y 1 50% la perfusion
Calmado +1, +2: Dosis de carga y 1 25% la perfusion

0, -1: Continuar igual
-2, -3: | 25% la perfusion
-4, -5: | 50% la perfusion

-1 Somnoliento | +2, +3, +4: Dosis de carga y 1 50% la perfusion
0, +1: Dosis de carga y 1 25% la perfusion

-1, -2: Continuar igual

-3: | 25% la perfusion

-4, -5: | 50% la perfusion

-2 Sedacién +2, +3, +4: Dosis de carga y 1 50% la perfusion
leve +1, 0, -1: Dosis de carga y 1 25% la perfusién
-2, -3: Continuar igual

-4, -5: | 25% la perfusion
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-3 Sedacion +3, +4: Dosis de carga y 1 75% la perfusion
Moderada +1, +2: Dosis de carga y 1 50% la perfusion

0, -1, -2: Dosis de carga y 1 25% la perfusion

-3, -4: Continuar igual

-5: | 25% la perfusion

-4 Sedacion +2, +3, +4: Dosis de carga y 1 75% la perfusion
Profunda +1, 0, -1: Dosis de carga y 1 50% la perfusion

-2, -3: Dosis de carga y 1 25% la perfusion

-4: Continuar igual

-5: | 25% la perfusion

Dosis de carga: - Midazolam 0,05 - 0,1 mg/kg o Propofol 0,5 - 1mg/Kg, la decidira el
anestesidlogo en la evaluacién diaria, segun la situacién del paciente. Debe administrarse
cada 10 minutos hasta alcanzar el nivel deseado y luego aumentar la perfusién segun se
indica en la tabla.

e Documentar o registrar la valoracion de la sedacién, el nivel de sedacién segun la escala
utilizada, el tratamiento que se administrd, y la respuesta al manejo de enfermeria dado en la
historia clinica.

e Vigile la presencia de efectos secundarios con el medicamento sedante, tome las medidas
necesarias y reporte el evento.

14. NEUROLEPTICOS, ANTIPSICOTICOS: HALOPERIDOL

CONOCIMIENTO DE ENFERMERIA

Mecanismo de Accién: ElI Haloperidol, butiferona, actia por antagonismo de los recept
dopaminérgicos y aumentar el recambio de dopamina cerebral. Con efecto depresor del SNC, sin dep
el centro respiratorio.®”

Inicio Metabolismos Dosificacion(1V) Efectos Beneficic
/Duracion | y Eliminacién Secundarios
precauciones
/20 h Metabolismo: Bolos de 1-2 mg iv cada 4-6 | *Aparicion de | farmaco
horas. sintomas eleccion par
Hepatico. extrapiramidales. tratamiento
Perfusion continda de 2-5 | *Hipotension, delirio, agita

mg/h, con aumento de 5 mg/h | *Espasmo laringeo. | en UCI

Excrecion:  bili ; i
crecion: - bilis cada 30 min hasta 25 mg/h. La | *Alteraciones

y renal.

dosis méaxima dia es de 200 | lipidicas y

mg. glucémicas y
efectos
anticolinérgicos.
*Arritmias.

CRITERIOS DE ENFERMERIA DURANTE LA AGITACION

e Valorar la presencia de agitacion con la escala RASS en el puntaje de +1 a +4 0 la presencia de
delirium con la escala de CAM- ICU (Confusion Assessment Method) , presentada a
Continuacion:

*2 |bid., p. 448.
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Criterios v Descripcion del CAM-1CU

1. Imicio agudo o curso fluctuante | Ausente | Presente

A Hay evidencia de un cambio agudo en el estado mental sobre ¢l estado basal?

L]
B. Ha fluctuado el compornamiento (anormal) en las dltimas 24 horas, es decir, tiende a aparecer v desaparecer, o
aumenta ¥ disminuye en severidad evidenciado por la fluctuacidn en una escala de sedacion (p.e., RASS), Escala
de Glasgow, o evaluacion previa del Delirio?

2. Inatencitn [ Ausente | Presente

i Tuvo el paciente dificultad para fijar la atencion, evidenciada por puntajes merores @ 8 en cualquicra de los
componentes visual o ausditive del Examen de Tamizaje para la Atencion (ASE)? (Instrucciones en la pagina
siguiente).

3. Pensamiento desorganizado [ Ausente | Presente

i Hay evidencia de pensamiento desorganizado o incoherente evidenciado por respuestas incorrectas a 2 o mis
de las 4 preguntas, y/o incapacidad para obedecer 6rdenes?

Preguntas (Alternar grupo Ay grupo Bl
Grupo A Grupo B
. i Podria flotar una piedra en el agua? . { Podria flotar una hoja en el agua?

1 1

2. ; Existen peces en el mar? 2. ; Existen elefantes en el mar?

3. ;Pesa mas una libra que dos libras? 3. ;Pesan mas dos libras gue una libra?

4. ;5e puede usar un martillo para pegarle a un clavo? 4. ;Se puede usar un martillo para cortar madera®
CMros:

1. ; Tiene usted algin pensamiento confuso o poco claro?

2. Mucstre esta cantidad de dedos. {El examinador mucstra dos dedos en frente del paciente).
3. Ahora repita lo mismo con la otra mano. {Sin repetir ¢l mismo nimero de dedos).

4. Mivel de Conciencia alterado [ Ausente | Presente

;. Tiene el paciente un nivel de conciencia diferente al estado de aferda, tales como vigilante, letirgico, o estupor?
(p.e., RASS diferente a "0" al momento de la evaluacion)

Alerta: espontanea y plenamente conciente del medio ambiente ¢ interactoa apropiadamente
Vigilamte: hiperalerta
Letargico: somnoliento pero facil de despertar, no conciente de algunos elementos del medio ambiente, o no

interactua de manera apropiada y espontanea con el entrevistador; llega a estar plenamente
conciente ¢ interactua apropiadamente con estimulos minimos

Estupor: Incompletamente conciente cuando es estimulado fuertemente; puede ser
despertado dnicamente con estimulos vigorosos v repetidos, v tan pronto como <]
estimulo cesa , vuelve al estado de no respuesta

CAM-ICU general (Criterios 1 ¥ 2 v cualquiera de los criterios 3 & 4): | Si | No

Identificar el tipo de delirium y los factores precipitantes para a tacar la causa.

Informar al médico tratante o al especialista de turno, realizar medidas no farmacolédgicas. Entre
las intervenciones no farmacolégica se hallan: manipular la iluminacién para respetar el ritmo de
la noche y el dia, a fin de restaurar el ritmo bioldgico, no generar ruidos innecesarios en las
unidad del paciente, favorecer de forma repetitiva la orientacién temporo —espacial y utilizar
medidas de contencién fisica, Gnicamente cuando se tenga en riesgo la integridad del paciente.63
Adecuar la sedacion; evitar sedacion excesiva, y continuar la monitorizacion.

RECUERDE: El farmaco de eleccién para el manejo de la agitacion y el delirium es el haloperidol. La
dosis es variable en agitacién leve es 0.5 a 2 mg, de 2 a 5 mg en caso de moderada y 10-20 mg en
caso de grave. La dosis se debe repetir cada 30 minutos hasta conseguir el objetivo terapéutico.®

® GUTIERREZ LIZARDI, Pedro, et al. Guia Farmacolégica en la unidad de cuidados intensivos
adulto. 1 ed. Bogota D.C: McGrawhill, 2007. 538 p.
64 |\ .

Ibid., p. 26.
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Tenga en cuenta que la dosis es siempre individualizada y establecida por el médico tratante, segun
el estado clinico del paciente y las comorbilidades.
e Vigilar durante el tratamiento con Haloperidol la presencia de trastornos electrocardiograficos,
prolongacion del QT y arritmias ventriculares.

15- MATERIALES

Acceso venoso (preferiblemente central).

Equipo de reanimacién disponible (todos los implementos del carro de paro).

Monitoreo continuo del paciente en unidad de cuidados intensivos.

Manejo adecuado de la via aérea.

Personal asistencial que conforman el equipo de UCI (médico especialista entrenado en
cuidado critico, enfermeria, auxiliar de enfermeria, terapeuta respiratoria y/o de terapia fisica).

16- CRITERIOS DE ALTA O DE LIBERACION DE LA GUIA

La presente GPC en enfermeria se dard por terminada su aplicacion en los siguientes casos: paciente
fallece, paciente dado de alta, paciente remitido a otro servicio u otra institucion de mayor
complejidad.

17- ACTUALIZACION DE LA GUIA

Se propone que la guia sea actualizada a los dos afios de la fecha de publicacion.

18- RECOMENDACIONES ESPECIALES

e Todos los pacientes criticos hospitalizados en la UCI Adultos de la clinica Medilaser, tienen
derecho a una analgesia adecuada y a un manejo correcto de su dolor, se deberd valorarse
regularmente el nivel de dolor del paciente, asi como la respuesta al tratamiento, siendo el
estandar la propia valoracion del paciente. En los pacientes que no se puedan comunicar, sera
necesario valorar comportamientos relacionados con el dolor (movimiento, expresion facial,
posturas) e indicadores fisiol6gicos (frecuencia cardiaca, presion arterial, frecuencia
respiratoria), asi como los cambios en dichos parametros tras el tratamiento analgésico.

e Los opioides intravenosos de eleccion para la sedoanalgesia del paciente critico son fentanilo y
la morfina

e La sedacion en el paciente critico agitado tan sélo debe iniciarse una vez se haya administrado
una adecuada analgesia.

e La sedacién se debe de iniciar una vez el médico especialista a evaluado los multiples factores
gue pueden influir en el estado de conciencia del paciente critico. Por ejemplo causas
fisiolégicas reversibles.

e Establecer en cada turno los objetivos de la sedacion y analgesia y redefinirse de forma
regular en cada paciente. Ademas, deberd quedar documentado tanto el nivel de sedacién y
analgesia segun la escala utilizada, como el tratamiento que se administre.

19- DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERES

Los miembros del grupo Consenso no han expresado ningun conflicto de intereses con el desarrollo
de la presente GPC en Enfermeria. El apoyo recibido de la Clinica Medilaser S.A sede Tunja para el
desarrollo de esta GPC en enfermeria no ha influido en el tema de eleccion, ni en las
recomendaciones finales.

20- FLUJOGRAMAS

FLUJOGRAMA ACTUACION DE ENFERMERIA ANTE UN PACIENTE CON DOLOR
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Posibilidad de comunicacion
(verbal o no verbal)

¢ 9

Escala de Campbell
Valor< 3

¢ Tratamiento
analgésico adecuad

£ Tiene dolor? .
pregunta directa
! .'
Evaluar el dolor c;tljie:algﬁ;s
y respuesta al
- respetando iFalta
tratamiento con el suefio .
EVA o EVN sedacion?
®—T Inicie tratamiento
adecuada
Tratamiento +
EVAoEVN=<3 analgésico -
£ Delirio?

!

Y

¢Existe dolor a los 10 minutos del tratamiento analgésico? =
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FLUJOGRAMA ACTUACION DE ENFERMERIA ANTE UN PACIENTE ADULTO CON SEDO-

ANALGESIA
. C
Paciente confortable dentro de los
objetivos de la sedoanalgesia o
N
/Z, N
N >
0]
C
|
*valorar 3 veces al dia los M
objetivo de la sedo - *Descartar o corregir
analgesia. causas irreversibles. |
*Titular analgesia y
sedacién con escalas.
E
Valorar sedacion con N
*Valorar el dolor por medio de escala de RASS O
escala de EVA o CAMPBELL. RAMSAY. T
0]
*paciente presenta dolor.
Vs
*Establecer objetivo de *Establecer objetivo de
analgesia. sedacion. c
R
*Utilizar medidas no I
farmacologicas, optimizar el T
entorno y analgesia.
E
R
I
0
*Paciente hemodinamicamente
inestables: fentanilo
*hemodindmicamente estable: Morfina

*Administrar analgesia
establecida, siguiendo pautas de
preparacion.

*Mantenga infusion de propofol,
Midazolam
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